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1. Einleitung  
Der Knick-Senkfuß (pes planovalgus) ist eine komplexe und häufige Fehlstellung des 
Fußes im Kindes- und Erwachsenenalter. Die Deformität setzt sich aus zwei 
unterschiedlichen Komponenten zusammen: einer Abflachung des medialen 
Längsgewölbes und einer Valgusstellung der Ferse unter Belastung (siehe Abbildung 1) 
(Giannini et al. 2017; Pellegrin et al. 2014; Faldini et al. 2017; van Ooij et al. 2012; 
Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017). 
Sie tritt gewöhnlich beidseitig auf. Obwohl sie im Kindesalter meist klinisch inapparent 
und selbstlimitierend verläuft, kann sie dennoch bei früher Symptomatik und Persistenz 
ins Erwachsenenalter komplikationsreich verlaufen (Jerosch et al. 2009) und zu einem 
hohen Leidensdruck führen (Aldebeyan et al. 2018). Eine frühzeitige Therapie noch in 
der Wachstumsphase des Fußes ist dabei entscheidend. Die Evidenz der 
Therapiemöglichkeiten wird in der Literatur noch immer als lückenhaft angegeben, zumal 
es an validierten Methoden und Parametern zur Bestimmung des Outcomes fehlt 
(Metcalfe et al. 2011). 
 
Abbildung 1: Ausgeprägter einseitiger Knick-Senkfuß in ventraler (li.) und dorsaler Ansicht (re.) mit 
deutlich sichtbarer Valgusstellung des Rückfußes und abgeflachtem Längsgewölbe 
 
1.1. Epidemiologie 
Die Prävalenz des Knick-Senkfußes liegt bei Kindern unter 6 Jahren bei bis zu 97% und  
ist in diesem Alter als physiologisch zu werten (Dare und Dodwell 2014; Deutsche 
Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017). Im Verlauf 
kommt es bei einem Großteil der Kinder zu einer spontanen Korrektur bis zum Alter von 
10 Jahren (Arbab et al. 2017; Bernasconi et al. 2017; Forriol und Pascual 1990), weshalb 
die Entwicklung der Fehlstellung in der ersten Lebensdekade zunächst abzuwarten ist 
(Volpon 1994; Pellegrin et al. 2014; Bernasconi et al. 2017; Pellegrin 2005; Singh et al. 
2010). Ein Ausbleiben der Korrektur wird bei etwa 2-3% der Kinder angegeben und kann 
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im Verlauf zu Beschwerden und einer Persistenz der Fehlstellung führen (Arbab et al. 
2017). Gründe für ein Ausbleiben der spontanen Korrektur sind unzureichend geklärt 
(Bernasconi et al. 2017).  
Abweichungen in der Epidemiologie konnten u.a. zwischen ethnischen Gruppen 
festgestellt werden, mit einer höheren Inzidenz und klinischen Relevanz in der farbigen 
im Vergleich zur kaukasischen Bevölkerung (Mosca 2010). Die Prävalenz wird zudem 
von drei Faktoren signifikant beeinflusst: dem Alter, dem Geschlecht und dem Gewicht 
der Patienten (Pfeiffer et al. 2006; Saldívar-Cerón et al. 2015). Bei übergewichtigen 
Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 6 Jahren konnte ein bis zu 20% höheres 
Auftreten als bei normalgewichtigen Kindern desselben Alters nachgewiesen werden 
(Dare und Dodwell 2014). Jungen sind etwas häufiger betroffen als Mädchen (Pfeiffer et 
al. 2006). Am häufigsten betroffen sind Kinder bis zu einem Alter von 6 Jahren, danach 
nimmt die Prävalenz signifikant ab (Vergara-Amador et al. 2012; Bosch et al. 2010). 
Regionale Unterschiede lassen zudem auf eine Beeinflussung durch kulturelle und 
soziale Aspekte schließen (Vergara-Amador et al. 2012). Weitere Risikofaktoren für das 
Vorliegen eines Knick-Senkfußes sind neurogene Erkrankungen, die mit einer 
muskulären Hypotonie oder Laxizität der Bandstrukturen einhergehen, wie u.a. Trisomie 
21 und das Rett-Syndrom (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische 
Chirurgie (DGOOC) 2017). In diesem Fall handelt es sich jedoch um eine eigene 
Untergruppe der neurogen flexiblen Knick-Senkfüße. 
 
1.2. Pathophysiologie und Klinik 
Der Knick-Senkfuß setzt sich aus zwei Komponenten zusammen: der Valgusstellung im 
Rückfuß und dem Kollabieren des Längsgewölbes bei Belastung (Giannini et al. 2017; 
Pellegrin et al. 2014; Faldini et al. 2017; van Ooij et al. 2012). Klinisch und 
pathogenetisch ist dabei ein flexibler von einem rigiden Knick-Senkfuß zu unterscheiden. 
Die Unterteilung beruht auf einer passiven Korrigierbarkeit der Fehlstellung und ist für 
die weitere Therapie von entscheidender Bedeutung (Haendlmayer und Harris 2009). 
Bei einem rigiden Knick-Senkfuß liegt eine fixierte Fehlstellung mit Minderbeweglichkeit 
im Mittel- und Rückfuß vor (Haendlmayer und Harris 2009). Sie ist weder aktiv noch 
passiv korrigierbar. Ursachen eines rigiden Knick-Senkfußes können dabei eine 
talocalcaneale Coalitio, rheumatoide oder post-traumatische Arthritiden, eine peroneale 
Spastik oder eine Kontraktur der Achillessehne sein (Bernasconi et al. 2017; Mosca 
2010; Haendlmayer und Harris 2009). Therapeutisch kann die rigide Fehlstellung nur 
durch invasive operative Verfahren angegangen werden.  
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Ein flexibler Knick-Senkfuß zeichnet sich demgegenüber dadurch aus, dass die 
Fehlstellung aktiv durch Muskelkontraktion oder passiv durch den Untersucher 
auszugleichen ist (Faldini et al. 2017; Arbab et al. 2017; Bernasconi et al. 2017; Pellegrin 
et al. 2014). Dies kann beobachtet werden, indem sich beim Zehenspitzenstand des 
Patienten oder bei passivem Anheben der Großzehe (sogenannter Jack´s Test) das 
Fußlängsgewölbe wieder aufrichtet (Arbab et al. 2017; Bernasconi et al. 2017; Faldini et 
al. 2017). Durch die dabei entstehende Extension der Zehen kommt es beim flexiblen 
Knick-Senkfuß zu einer reflektorischen  Verspannung der Plantarfaszie und somit zu 
einem Aufrichten des Längsgewölbes (Faldini et al. 2017). Ebenfalls stabilisiert sich 
dadurch das Talonaviculargelenk, weshalb sich die Eversion im Rückfuß weitgehend 
aufhebt (Faldini et al. 2017).  
Die Pathogenese des flexiblen Knick-Senkfußes ist bis heute nicht abschließend geklärt 
(Mosca 2010). Mehrere Autoren sehen eine Laxizität der Bandstrukturen und eine 
gutartige muskuläre Hypotonie als Ursache der Fehlstellung an, da die Statik des 
Fußgewölbes maßgeblich durch ein Zusammenspiel aus Knochen und Bändern 
bestimmt wird (Bernasconi et al. 2017; Mosca 2010; Pellegrin 2005; Deutsche 
Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017). In der 
Literatur wird er jedoch meist als idiopathisch klassifiziert (Abbara-Czardybon et al. 2014; 
Bernasconi et al. 2017; Giannini et al. 2017; Pellegrin et al. 2014; Roth et al. 2007). Der 
flexible pes planovalgus beim Erwachsenen wird in Zusammenhang mit einer 
Dysfunktion der Sehne des M. tibialis posterior beschrieben, jedoch besteht hier keine 
Einigkeit darüber, ob dies Folge oder Ursache der Fehlstellung ist (Giannini et al. 2017; 
Faldini et al. 2017; Haendlmayer und Harris 2009). 
Klinisch ist der kindliche Knick-Senkfuß zumeist asymptomatisch (Jerosch et al. 2009; 
Bernasconi et al. 2017; Faldini et al. 2017; Giannini et al. 2017; Pellegrin 2005; Sullivan 
1999).  Arztbesuche finden daher in diesem Stadium eher aufgrund der kosmetischen 
Auffälligkeiten statt. Hier bedarf es jedoch einer genauen Diagnostik und weiteren 
Nachverfolgung der Patienten (Michaudet 2018). Bei ausbleibender Korrektur oder 
Dekompensation der Fehlstellung kann auch ein zunächst asymptomatischer Fuß im 
späteren Verlauf Probleme bereiten (Abbara-Czardybon et al. 2014). Ist ein Knick-
Senkfuß symptomatisch, leiden die Patienten an Schmerzen im Rück- und 
Mittelfußbereich und schneller Ermüdbarkeit des Fußes oder Sprunggelenks bei 
Belastung. Weiterhin können Schmerzen im Bereich des unteren Rückens, der 
Kniegelenke und der Hüfte auftreten. Eine übermäßige Beschwielung des medialen 
Fußrandes korreliert häufig. Zusätzlich können Gangstörungen auftreten (Faldini et al. 
2017; Jerosch et al. 2009; Faldini et al. 2018; Haendlmayer und Harris 2009).  
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Im Erwachsenenalter kann der flexible Knick-Senkfuß neben einer einfachen 
Schmerzsymptomatik teils zu schweren Komplikationen führen. In der Literatur werden 
dabei die Ausprägungen eines Hallux valgus/rigidus, subtalare und metatarsale 
Osteoarthritiden, Morton-Neurone, Dysfunktionen der Sehne des M. tibialis posterior und 
Tarsaltunnelsyndrome beschrieben (Faldini et al. 2017; Jerosch et al. 2009; Bernasconi 
et al. 2017). Die Therapie dieser komplizierten Verläufe gestaltet sich meist sehr 
schwierig, wobei teilweise aufwändige Operationen nötig werden (Jerosch et al. 2009). 
Eine frühzeitige Therapie des symptomatischen Knick-Senkfußes ist demnach 
entscheidend für den weiteren Verlauf der Erkrankung. Insbesondere wenn eine 
Intervention noch während des Fußwachstums durchgeführt wird, kann zumeist eine 
Fixierung der Fehlstellung mit dem Auftreten von Komplikationen vermieden werden 
(Jerosch et al. 2009). 
 
1.3. Klinische und apparative Diagnostik 
Die Diagnostik des Knick-Senkfußes umfasst eine umfangreiche Anamnese und 
klinische Untersuchung und wird in der Regel durch belastete Röntgenaufnahmen des 
Fußes in zwei Ebenen ergänzt. Zu Beginn sollten eine Erhebung der Risikofaktoren, eine 
Familienanamnese und eine spezielle Anamnese zur Fußpathologie erfolgen  
(Kellermann et al. 2011; Giannini et al. 2017; Jerosch et al. 2009; Pavone et al. 2013; 
Pellegrin et al. 2014; Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie 
(DGOOC) 2017). Anschließend ist eine klinische Untersuchung der Fehlstellung 
richtungsweisend. Hier sollte auch die Unterteilung in die flexible und rigide Form wie 
oben beschrieben durchgeführt werden (Giannini et al. 2017; Pellegrin et al. 2014; Arbab 
et al. 2017; Faldini et al. 2017). Relevant für die klinische Untersuchung sind optische 
Auffälligkeiten im Gangbild und im Stand als Hinweise für das Vorliegen der Fehlstellung. 
Beispielsweise kann dabei das Too-many-Toes sign beobachtet werden, wobei durch 
die übermäßige Valgusstellung des Rückfußes die lateralen Zehen nicht durch den 
Unterschenkel des Patienten verdeckt werden und vermehrt zu sehen sind (Faldini et al. 
2017; Needleman 2005). Weiter sollte auf pathologische Beschwielungen geachtet 
werden. Das Erfragen von Problemen und Druckstellen beim Tragen von Schuhen und 
besondere Abnutzungen des getragenen Schuhs kann weitere Hinweise liefern 
(Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017).  
Nach der Viladot-Klassifikation kann der Knick-Senkfuß in vier Schweregrade unterteilt 
werden (Viladot 1954). Dabei bezieht sich Viladot auf die geometrische Vermessung von 
Podogrammen (siehe Abbildung 2) (Wirth und Arnold 2002). Ein klinischer Nutzen dieser 
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Einteilung findet sich jedoch kaum. Sie wird dementsprechend vor allem in klinischen 
Studien angewendet, um als Maßstab für den Therapieerfolg zu dienen (Giannini et al. 
2017; Jerosch et al. 2009).  
Grad 1: Das Verhältnis des größten zum kleinsten Querdurchmesser liegt bei <2. 
Grad 2: Eine mediale Abbildung des Fußrandes ist sichtbar, bei noch teilweise 
erhaltenem Längsgewölbe. 
Grad 3: Das Längsgewölbe ist aufgehoben. 
Grad 4: Das Verhältnis der Querdurchmesser der Fußwurzel zum Vorfuß beträgt >1 
(Wirth und Arnold 2002).  
 
Abbildung 2: Einteilung des Knick-Senkfußes nach der Viladot-Klassifikation. Grad 1-4 von links 
nach rechts (Giannini et al. 2017) 
 
Bei rigidem oder symptomatischem flexiblem Knick-Senkfuß ist die belastete 
Röntgenaufnahme Standarddiagnostik (Abbara-Czardybon et al. 2014; Arbab et al. 
2017; Faldini et al. 2017; Kellermann et al. 2011; Pellegrin 2005; Deutsche Gesellschaft 
für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017). Dabei wird zumeist der 
Talus-Metatarsale-I-Winkel oder der Costa-Bartani-Winkel bestimmt, um das Ausmaß 
der Fehlstellung abzuschätzen (Arbab et al. 2017; Pellegrin 2005; Deutsche Gesellschaft 
für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017). Ein standardisierter 
Rahmen für die Bewertung eines kindlichen Knick-Senkfußes liegt bisher jedoch nicht 
vor, zumal die publizierten Normwerte der radiologischen Parameter eine gewisse 
Streubreite aufweisen (Evans und Rome 2011). Obwohl die belastete Röntgenaufnahme 
apparative Diagnostik der ersten Wahl ist und entsprechend in Studien häufig als 
Outcomeparameter verwendet wird, konnte bisher keine Beziehung zum klinischen 
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Ergebnis des Patienten nachgewiesen werden (Metcalfe et al. 2011; Moraleda und 
Mubarak 2011; Yan et al. 2013).  
Die Ganganalyse bietet entsprechende Möglichkeiten die Diagnostik zu komplettieren. 
Sie wird in der aktuellen Leitlinie als weiterführende Diagnostik bei spezifischer 
Fragestellung empfohlen (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische 
Chirurgie (DGOOC) 2017). Dabei soll insbesondere die Laufbandanalyse weitere 
Informationen zum Bewegungsablauf und zur Achsstellung in Becken, Knie und 
Sprunggelenk liefern. Die Pedobarografie kann dies um Spitzendrücke und Details zum 
Abrollverhalten des Fußes ergänzen (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und 
Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017). Trotz des hohen Potenzials der Ganganalyse 
in der Diagnostik des kindlichen Knick-Senkfußes ist die Studienlage hierzu gering. 
Entsprechend wird die Einschätzung dieser Aufnahmen bisher der rein optischen 
Beurteilung des Untersuchers überlassen. Messbare Parameter mit entsprechenden 
Referenzdaten zur Quantifizierung der Fehlstellung wurden für die Ganganalyse bisher 
nicht publiziert.  
Die bisherigen Ergebnisse unserer Arbeitsgruppe konnten hierzu für den kurzfristigen 
postoperativen Verlauf schon erste Erkenntnisse liefern (Hagen et al. 2019a; Hagen et 
al. 2019b), die in diesem 1-Jahres Follow-Up vervollständigt werden sollen.  
 
1.4. Therapieansätze und Indikationsstellung zur Arthrorise 
Wird die Diagnose eines flexiblen Knick-Senkfußes gestellt, kann bei 
asymptomatischem Verlauf und bei Kindern unter 6 Jahren zunächst ein abwartendes 
Vorgehen gewählt werden (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische 
Chirurgie (DGOOC) 2017). Eine Versorgung mit Einlagen ist in der Literatur umstritten 
(Arbab et al. 2017; Needleman 2005; Pellegrin 2005; Pellegrin et al. 2014; Rome K, 
Ashford RL, Evans A et al. 2010). Innerhalb der Entwicklungsphase des Längsgewölbes 
sollte von Einlagen eher abgesehen werden, da es sonst zur mangelhaften Ausbildung 
der unterstützenden Muskulatur kommen kann (Wirth und Arnold 2002). Insbesondere 
bei asymptomatischen Kindern unter 6 Jahren ohne neuromuskuläre Erkrankungen ist 
eine Orthesenversorgung nicht empfohlen (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und 
Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017). Die Indikation zur Einlagenversorgung 
besteht dennoch bei symptomatischen Verlaufsformen und rigiden Knick-Senkfüßen. 
Hierbei sollten sensomotorische Einlagen beim flexiblen Knick-Senkfuß bevorzugt 
werden (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 
2017; Aminian et al. 2013), die Versorgung mit rein mechanischen Einlagen konnte in 
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unterschiedlichen Studien keinen positiven Effekt auf die Fußentwicklung nachweisen 
(Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017; 
Jane MacKenzie et al. 2011; Kanatli et al. 2016). Additiv kann den Kindern ein 
Heimprogramm mit Fußgymnastik und Physiotherapie empfohlen werden (Deutsche 
Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017).  
Die Indikationsstellung zur operativen Versorgung des flexiblen Knick-Senkfußes 
gestaltet sich noch immer schwierig und sollte eher streng gestellt werden (Bernasconi 
et al. 2017; Faldini et al. 2017). Dabei sollte immer auch der zeitliche Verlauf im Hinblick 
auf Klinik, Symptomatik und apparative Diagnostik berücksichtigt werden (Deutsche 
Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017). Die 
funktionelle Ganganalyse könnte hier helfen, die Verlaufsbeurteilung zu quantifizieren 
und die Indikationsstellung zu erleichtern. Eine ausreichende Studienlage liegt dazu aber 
bisher nicht vor. Die eindeutige Indikation zur operativen Therapie besteht laut De 
Pellegrin (Pellegrin 2005) bei einer einseitigen Fehlstellung, um die Körpersymmetrie 
wiederherzustellen, sowie bei deutlich ausgeprägter Bandlaxizität, da hier keine 
spontane Korrektur zu erwarten ist. Weiterhin sollte bei Schmerzen im medialen 
Fußbereich, v.a. im Bereich des Ansatzes der Tibialis posterior Sehne und bei einer 
ausgebliebenen Korrektur bis spätestens zum 11. Lebensjahr die operative Versorgung 
der Fehlstellung empfohlen werden (Pellegrin 2005). Als richtiges Alter für die operative 
Therapie wird in der Literatur zumeist ein Zeitraum zwischen dem 7. und dem 14. 
Lebensjahr als zielführend angegeben (Roth et al. 2007; Pavone et al. 2013; Needleman 
2005; Kellermann et al. 2011; Jerosch et al. 2009; Giannini et al. 2017; Faldini et al. 
2018; Faldini et al. 2017). Somit kann die Möglichkeit der spontanen Korrektur 
abgewartet werden, der Fuß besitzt aber noch genügend Wachstumspotenzial für die 
Wirkung der Arthrorise (Abbara-Czardybon et al. 2014). Diese Empfehlung deckt sich 
mit der aktuellen Leitlinie der deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie, 
die ein Alter zwischen 7 und 10 Jahren empfiehlt (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017). 
Die häufigste Operationsmethode des kindlichen flexiblen Knick-Senkfußes ist dabei die 
subtalare Arthrorise (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie 
(DGOOC) 2017). Hierbei verhindert eine mechanische Blockierung die Beweglichkeit 
des Talus gegenüber dem Kalkaneus. Bei der von De Pellegrin beschriebenen Technik 
wird dabei eine Spongiosaschraube in den Kalkaneus eingebracht, um als 
Anschlagspunkt für den Processus lateralis tali zu dienen (siehe Abbildung 3). Diese 
Calcaneo-Stop-Technik verhindert so eine übermäßige Valgus- und Pronationsstellung 
des Kalkaneus ebenso wie eine mediale Verschiebung des Talus (Pellegrin 2005). 
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Neben der mechanischen Wirkung vermuten einige Studien zudem eine Stimulierung 
neuropropriozeptiver Rezeptoren innerhalb des Canalis tarsi (Arbab et al. 2017; Giannini 
et al. 2017; Jerosch et al. 2009; Kellermann et al. 2011; Roth et al. 2007). Hierdurch 
sollen die Sehnen des M. extensor digitorum longus und des M. peroneus tertius in ihrer 
Bewegung im USG korrigierend beeinflusst werden (Arbab et al. 2017; Abbara-
Czardybon et al. 2014). In der Literatur wird dieser Effekt auch als „active self-correction“ 
beschrieben (Roth et al. 2007; Giannini et al. 2017). 
 
Abbildung 3: Belastete laterale Röntgenaufnahmen präoperativ (li.) und ein Jahr postoperativ (re.) 
 
Postoperativ kann direkt mit aktiven Bewegungsübungen im OSG begonnen werden 
(Pellegrin 2005; Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie 
(DGOOC) 2017). Der Fuß kann schmerzadaptiert vollbelastet werden (Abbara-
Czardybon et al. 2014), eine Sportkarenz wird für ca. 4 Wochen empfohlen (Abbara-
Czardybon et al. 2014; Pellegrin 2005). Anschließend können zuvor betriebene 
Sportarten in gleicher Dauer, Art und Häufigkeit wiederaufgenommen werden (Martinelli 
et al. 2018). Der Patient sollte sich nach einem Jahr zu einer Kontrolluntersuchung in der 
Ambulanzsprechstunde einfinden. Das Entfernen der Schraube wird nach 2-3 Jahren 
empfohlen, jedoch nicht vor Abschluss des Fußwachstums (bei Mädchen mit ca. 12 
Jahren, bei Jungen mit ca. 14 Jahren) (Jerosch et al. 2009). Nach der Materialentfernung 
bleibt das Längsgewölbe in seiner aufgerichteten Form erhalten, ein Verlust der 
erreichten Korrektur wurde in einer Langzeitstudie nicht beobachtet (Abbara-Czardybon 
et al. 2014).  
 
1.5. Aktuelle Studienlage 
Ein Überblick über die aktuelle Literatur zum Thema der Schraubenarthrorise nach dem 
Calcaneo-Stop-Verfahren zeigt überwiegend gute und sehr gute Ergebnisse. So 
berichteten unter anderem Arbab et al. 2017 (Arbab et al. 2017) in einer Studie mit 41 
Patienten von 95% zufriedenen oder sehr zufriedenen Patienten. Ebenso konnten auch 
signifikante Verbesserungen in allen gemessenen radiologischen Parametern 
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nachgewiesen werden. Komplikationen waren dabei selten. Schraubenbrüche oder 
Dislokationen traten nicht auf. Lediglich in 2 Fällen (2,6%) musste die Schraube vorzeitig 
entfernt werden, in einem davon (Wundheilungsstörung) konnte eine spätere 
Reimplantation erfolgen.  
Pavone et al. berichteten 2013 ebenfalls in einer Studie mit 242 Patienten von 97% guten 
und sehr guten Ergebnissen der Patientenzufriedenheit und einer signifikanten 
Verbesserung der radiologischen Parameter. Eine Valgusstellung des Rückfußes konnte 
nur noch bei 2,92% der Patienten nachgewiesen werden (präoperativ 100%) und ein 
normaler Fußabdruck wurde bei 80% der Patienten erreicht (präoperativ 9,02%). Eine 
Schraubenlockerung trat in 0,83% der Fälle auf, ein Schraubenbruch wurde nicht 
berichtet. Bei 11,98% der Patienten wurden kleinere Komplikationen wie Schmerzen an 
der Operationsnarbe, lokale Symptome an der Inzision, oberflächliche Infekte oder 
Kontrakturen des Peroneusmuskels beobachtet (Pavone et al. 2013).  
De Pellegrin berichtete in einer retrospektiv erhobenen Studie aus 2014 über die 
Behandlung von 485 Patienten. Der Altersdurchschnitt der operierten Kinder betrug 13,5 
± 1,8 Jahre. Darin konnten 93,7% gute Resultate erzielt werden. Als Kriterien galten 
Verbesserungen in den klinischen und radiologischen Parametern, sowie das 
Ausbleiben von Komplikationen und eine Normalisierung der Fußfunktion. Die 
Komplikationsrate lag bei 6,3% und beinhaltete schmerzhafte Kontrakturen des M. 
peroneus und Sprunggelenksergüsse (Pellegrin et al. 2014). 
In einer Metaanalyse zur subtalaren Arthrorise beim flexiblen Knick-Senkfuß mittels 
verschiedener Verfahren von Metcalfe et al. 2011 wurden 76 Publikationen 
eingeschlossen (Metcalfe et al. 2011). Darin wurde unter anderem kritisiert, dass nur 
eine Studie Parameter zur Auswertung verwendete, die dem Alter der Patienten und 
dem spezifischen Krankheitsbild gerecht wurden. Die Erhebung der 
Patientenzufriedenheit wurde in keiner der Studien mit einem Score erhoben, der 
spezifisch den Fuß bei Kindern betrachtete und es wurde nicht vermerkt, ob die 
Fragebögen von den Eltern oder den Patienten selber ausgefüllt wurden. Als validiertes 
Outcometool spezifisch für den Fuß nannten Metcalfe et al. lediglich den AOFAS-Score, 
auch wenn dieser nicht speziell auf Kinder ausgerichtet sei. Weiterhin bemängelten die 
Autoren, dass in fast allen Studien radiologische Parameter als Outcometool 
herangezogen wurden, obwohl bisher kein klarer Zusammenhang zu dem klinischen 
Status der Patienten belegt wurde. Auch wurden teils sehr unterschiedliche Winkel zur 
Messung verwendet und die Messmethoden und Kriterien nicht klar deklariert. Zudem 
betonten die Autoren, dass ein Röntgenbild in der Auswertung stark von der 
befundenden Person abhängig und die korrekte Ebene des Röntgens nicht immer gut 
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reproduzierbar sei. Eine Vergleichbarkeit der Bilder sei zudem nach einem Jahr 
Fußwachstum nicht vollständig gegeben. Demgegenüber konnten Davids et al. in einer 
Untersuchung zur quantitativen Analyse von belasteten Röntgenaufnahmen des Kindes 
eine sehr geringe Inter- und Intraobserver-Variabilität nachweisen (Davids et al. 2005).  
Die Ganganalyse wurde bisher in den Studien zum kindlichen flexiblen Knick-Senkfuß 
nur selten herangezogen. Dabei zeigten schon Lampe et al. 2004, dass die Ganganalyse 
sehr detaillierte Ergebnisse zu Fußpathologien aufzeigen kann und die Dynamik des 
Fußes hierbei besser erfasst wird als mit herkömmlicher Diagnostik (Lampe et al. 2004).  
Böhm et al. konnten mittels Ganganalyse nachweisen, dass eine Eversionsstellung des 
Rückfußes anstelle einer Inversion in der Push-Off Phase des Gangzyklus ein wichtiges 
Unterscheidungsmerkmal zwischen einem kompensierten und einem dekompensierten 
Knick-Senkfuß bilden kann (Böhm et al. 2019), was die operative Indikationsstellung 
erleichtern könnte. Shin et al. zeigten, dass das Ausmaß der Fehlstellung des Knick-
Senkfußes auch mit der Schwere der Kinematikstörung des Fußes korreliert (Shin et al. 
2019). Als erste prospektive Studie verglichen Caravaggi et al. zwei Arthrorisemethoden 
mittels radiologischer und ganganalytischer Aufnahmen auf ihre Wirksamkeit. Beim 
Vergleich der Calcaneo-Stop-Technik mit einem Sinus tarsi Implantat konnten keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Methoden nachgewiesen werden  
(Caravaggi et al. 2018).  
 
1.6. Zielsetzung der Arbeit 
Eine prospektive Interventionsstudie, welche das Outcome der Schraubenarthrorise 
mittels Ganganalyse, Pedobarografie und Fragebögen auf seine klinischen, 
funktionellen und symptomatischen Veränderungen hin untersucht, steht bisher noch 
aus. Wir möchten daher untersuchen, ob sich die in der Literatur beschriebenen guten 
Ergebnisse der Schraubenarthrorise auch in Verbesserungen des Gangbildes und der 
Druckverteilung widerspiegeln und sich Korrelationen zu den Veränderungen in Klinik 
und Symptomatik ergeben.  
Für den unmittelbar postoperativen Verlauf konnte unsere Arbeitsgruppe dabei in 
vorausgegangenen Datenerhebungen erste Ergebnisse erzielen (Hagen et al. 2019a; 
Hagen et al. 2019b).  
Ziel dieser Erhebung und meines Dissertationsprojekts ist es, die Studienpopulation ein 
Jahr nach erfolgter Schraubenarthrorise nach De Pellegrin zu untersuchen. Dabei 
werden die Pedobarografie und die Ganganalyse als Methoden zur Erhebung des 
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Outcomes herangezogen. Es soll untersucht werden, wie sich nach einem Jahr die 
Achsstellungen, das Gangbild und die plantare Druckverteilung im Vergleich zu den 
präoperativen und 28-Tage-postoperativen Ergebnissen verhalten.  
In einem zweiten Teil dieser Studie untersuchten wir, ob Zusammenhänge zwischen den 
gang- und standanalytischen Daten der Ganganalyse und der Pedobarografie mit den 
Ergebnissen der auf Funktion und Schmerz bezogenen Fragebögen nachzuweisen sind.  
Die Ergebnisse sollen dabei neue Erkenntnisse über das klinische Outcome der 
Schraubenarthrorise nach De Pellegrin und den Nutzen einer ganganalytischen 
Untersuchung in der Diagnostik und Nachverfolgung des kindlichen Knick-Senkfußes in 
einem prospektiven Design liefern.  
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2. Material und Methoden 
Die Studie ist nach den allgemein anerkannten Regeln „Guter Wissenschaftlicher Praxis“ 




Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Erhebung, die von 
Oktober 2016 bis August 2018 am Zentrum für Orthopädie und Unfallchirurgie des 
Universitätsklinikums Gießen und Marburg, Standort Marburg, durchgeführt wurde. Eine 
Kontrollgruppe wurde nicht hinzugezogen, da es sich um eine Pilotstudie handelt und 
die angewendeten Messverfahren zunächst auf ihre Wirksamkeit und Sinnhaftigkeit 
überprüft werden sollen. 
In einer vorausgegangenen Studie unserer Arbeitsgruppe wurden bereits die Ergebnisse 
der Schraubenarthrorise nach De Pellegrin im kurzzeitigen Verlauf untersucht (Hagen et 
al. 2019a; Hagen et al. 2019b). Hierbei bezog sich die Arbeit auf die unmittelbaren 
postoperativen Veränderungen in einem Untersuchungszeitraum von präoperativ, drei 
Tage postoperativ, 14 Tage postoperativ und 28 Tage postoperativ. Als Ergebnis 
konnten hoch signifikante Verbesserungen der Fußstellung und der Symptomatik 
nachgewiesen werden. Zur weiteren Nachevaluation wurden die Patienten zu einer 
erneuten Untersuchung nach einem Jahr eingeladen. Die Ergebnisse dieser 1-Jahres 
Follow-Up Untersuchung (post_1y) sollen in dieser Arbeit dargestellt werden. Die Daten 
der Messzeitpunkte präoperativ (pre) und 28 Tage postoperativ (post_28) der 
vorausgegangenen Studie wurden als Referenzwerte für die Verlaufsbeurteilung dieser 
Nachuntersuchung herangezogen.  
 
2.2. Patientenkollektiv 
Eingeladen zur Teilnahme an der Studie waren alle Patienten, die an den 
vorausgehenden präoperativen und 28-Tage-postoperativen Untersuchungen der 
Vorstudie (Hagen et al. 2019a; Hagen et al. 2019b) teilgenommen haben.  
Einschlusskriterien für die vorangegangenen Studien waren: 
• Patienten mit idiopathischem flexiblem Knick-Senkfuß mit Schmerzen und/oder 
progredienter klinischer Fehlstellung. 
• Alter zwischen 10 und 14 Jahren, vor Abschluss des Fußwachstums. 
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• Anamnestisch schnelle Ermüdbarkeit der Füße. 
• Pathologischer Costa-Bartani-Winkel und/oder pathologischer Kalkaneus-
Bodenwinkel in den belasteten Röntgenaufnahmen. 
• Versagen konservativer Therapieversuche. 
Ausschlusskriterien waren:  
• Vorliegen einer Coalitio im Rückfußbereich. 
• Alter kleiner als 10 oder größer als 14 Jahre, bzw. abgeschlossenes 
Fußwachstum mit geschlossenen Epiphysenfugen. 
• Posttraumatischer oder angeborener Knick-Senkfuß. 
Als Zeitraum für die 1-Jahres Follow-Up-Untersuchung wurde ein Rahmen von 12 ± 2 
Monaten nach der Operation festgelegt. Alle Patienten erklärten sich zu der Teilnahme 
an dieser fortführenden Studie bereit, wodurch sich eine Fallzahl von n=14 Patienten 
(n=27 Füße) ergibt. Von den ursprünglich 16 Patienten, die in die vorausgehende Studie 
eingeschlossen wurden, konnten zwei Patienten den Termin post_28 nicht wahrnehmen 
und wurden als „lost-to-follow-up“ gewertet.  
 
2.3. Operationstechnik 
Das Operationsverfahren der Calcaneo-Stop-Technik, das in dieser Studie angewandt 
wurde, richtet sich nach der von De Pellegrin im Jahr 2005 publizierten Technik 
(Pellegrin 2005). Der Patient wird dabei in Rückenlage gelagert, der Fuß befindet sich in 
Blutleere. Lateral auf Höhe des Sinus tarsi wird ein ca. 2 cm langer Hautschnitt 
durchgeführt, wonach sich der Operateur die wichtigsten Strukturen, wie das Fettpolster 
im Sinus tarsi und den M. extensor digitorum brevis am Ursprung, präpariert. Besonders 
geachtet wird auf einen Ast des Nervus suralis, der nicht verletzt werden sollte. 
Anschließend wird der Kalkaneus am Sinusboden und der Processus lateralis tali 
freigelegt. Unter forcierter Varisierung und Supination wird die kortikale Oberfläche am 
Kalkaneus präpariert und an dieser Stelle ein 2,0 mm Kirschner-Draht (K-Draht) in 
kranio-kaudaler und dorso-ventraler Richtung eingebracht. Mit dem Bildverstärker wird 
die exakte Lage des K-Drahtes kontrolliert, anschließend wird dieser wieder entfernt. 
Weiter wird die Eintrittsstelle mit einem 3,2 mm Bohrer aufgesucht und in identischer 
Richtung vorsichtig gebohrt. Im Anschluss wird eine AO-Spongiosaschraube mit 6,5 mm 
Durchmesser und einer Länge zwischen 2,5 cm und 4,0 cm eingebracht und die Lage 
des Schraubenkopfes unterhalb des Processus lateralis tali kontrolliert. Der Operateur 
überprüft daraufhin, ob der Kalkaneus sich nun in richtiger Achsstellung zum gestreckten 
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Knie befindet. Bei Valgusfehlstellung sollte die Schraube wieder etwas aus dem 
Kalkaneus heraus-, bei Varusfehlstellung etwas weiter hineingeschraubt werden. Das 
Implantat sollte anschließend ohne Weichteilinterposition dem Processus lateralis tali 
anliegen und nach lateral mit Fettgewebe gedeckt sein, um eine Hautperforation zu 
vermeiden. Die Operation endet mit einer Subkutan- und Hautnaht, sowie der 
Wundversorgung. Als Modifikation des Verfahrens kann die Schraube auch von kaudal 
in den Processus lateralis tali eingebracht werden (Baker et al. 2013), wobei der 
Schraubenkopf dann dem Kalkaneus aufliegt (Pellegrin 2005; Kellermann et al. 2011). 
 
2.4. Verwendete Messinstrumente 
Zur Evaluation der erfolgten Therapie verwendeten wir verschiedene Messmethoden, 
die das klinische und subjektive Outcome des Patienten ermitteln sollten. Dabei 
untersuchten wir statische und dynamische Parameter der Füße mit Hilfe einer 
Ganganalyse und einer Pedobarografie. Zusätzlich erfolgte eine klinische Untersuchung 
nach dem Score der „American Orthopaedic Foot and Ankle Society“ (AOFAS Score) 
und die Erhebung des subjektiven Therapieerfolges mit der visuellen Analogskala Fuß 
und Sprunggelenk (VAS FA). 
2.4.1. Ganganalyse 
Die Ganganalyse wurde in einem 2D Lauflabor der Firma Kaphingst© in Marburg-
Wehrda auf dem Lamellenlaufband „SPRINTEX Ortho®“ der Firma currex® 
durchgeführt. Dabei handelt es sich um ein stufenlos verstellbares Lamellenlaufband, 
dessen einzelne Lamellen bis zu 4 cm flächenelastisch sind und somit einen möglichst 
natürlichen Lauf auf natürlichen Oberflächen simulieren (currex motion analysis 
solutions 2010). Das Laufband ist eigens für videobasierte Analysen entwickelt worden. 
Die Aufnahmen erfolgten über 2 HD-Kameras, die streng dorsal und lateral positioniert 
wurden. Im Hintergrund befand sich je eine Kalibrierungstafel zur optimierten 
Vermessung der Bewegungen (siehe Abbildung 4). Die Analyse der Kameradaten 
erfolgte über die zugehörige Videoanalysesoftware „Templo“ der Firma contemplas® 
und den Untermodulen „Modul 2D Haltungsanalyse“ für die statischen Aufnahmen und 
„Modul Lauf und Ganganalyse“ für die dynamischen Aufnahmen. Dabei wurden die 
Videosequenzen grafisch bearbeitet und die Winkel für den Achillessehnen- und 
Fersenbodenwinkel eingezeichnet, wobei wir uns an den Vorgaben von Gustafsson und 
Kriwat orientierten (Gustafsson und Kriwat 1998). In der statischen Aufnahme 
berechneten wir zusätzlich den Beinachsenwinkel der Kinder, in der dynamischen 
Aufnahme konnten weiterhin die Schrittlänge und die selbstgewählte 
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Ganggeschwindigkeit ermittelt werden. Als Rückfußwinkel bestimmten wir den 
Fersenboden- und den Achillessehnenwinkel sowohl in der statischen, als auch in der 
dynamischen Aufnahme. 
Der Fersenbodenwinkel beschreibt dabei den Winkel zwischen der Senkrechten und der 
Achse durch die ersten beiden Klebepunkte, die vom Ober- und Unterrand des 
Kalkaneus gebildet werden (siehe Abbildung 7). Über den Fersenbodenwinkel erlangen 
wir Aufschluss über die Stellung des Kalkaneus beim Stand, wobei ein Winkel von 0° 
(ermitteltes = 90°) einen vollständig aufrechten Rückfuß beschreibt, ein größerer 
Winkel hingegen von einem nach medial verkippten Kalkaneus zeugt. Die Bestimmung 
des Fersenbodenwinkels beschreibt die räumliche Lage des Kalkaneus gegenüber der 
Waagerechten und gibt so Aufschluss über das Ausmaß einer Valgusstellung des 
Rückfußes.  
Der Achillessehnenwinkel wird als Winkel zwischen der Geraden, die durch den Ober- 
und Unterrand des Kalkaneus verläuft, sowie der Linie vom Ansatz der Achillessehne 
zum Übergang in die Muskelbäuche des M. Gastrocnemius gebildet (siehe Abbildung 
7). Mit zunehmender Winkelgröße gibt er ebenfalls Hinweise auf das Ausmaß der 
Knickfußkomponente und Valgusstellung. 
 
 
Abbildung 4: Ganglabor der Orthopädiefirma Kaphingst® mit dem SPRINTEX Orhto® 
Lamellenlaufband. Im Hintergrund sind die beiden Kalibrierungstafeln zu erkennen 
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2.4.2. Pedobarografie 
Für die pedobarografischen Messungen wurde die „FOOTPLATE PRO®“ der Firma 
currex® verwendet. Hierbei handelt es sich um eine 5 mm hohe Platte zur dynamischen 
und statischen Fußdruckmessung (siehe Abbildung 5). Dabei werden über 4096 
kapazitive Sensoren klinisch valide Daten über die Druckverteilung im Stehen, sowie 
während des Gangzyklus ermittelt. Hierbei können die Fußform und das Abrollverhalten 
bewertet werden. Über die Auswertungssoftware erhielten wir Daten über die 
gemessenen Drücke der einzelnen Sensoren in der Bewegung (currex motion analysis 
solutions). Die statische Aufnahme gibt dabei Aufschluss über die Lage des 
Körperschwerpunkts, die Druckverteilung unter beiden Füßen, sowie ob ein Fuß 
bevorzugt belastet wurde. Die dynamische Messung veranschaulicht die 
Druckverteilung und das Abrollverhalten während des Gangzyklus. 
Für unsere Auswertung haben wir die dabei erhobenen Datensätze in eine Excel-Tabelle 
übertragen und als grafische Darstellung verrechnet. Den so dargestellten Fuß teilten 
wir optisch in sechs Bereiche ein (siehe Abbildung 10). Dabei wurde der Fuß zunächst 
durch die geometrischen Mittelpunkte von Ferse und Vorfuß in zwei Hälften unterteilt 
und anschließend durch zwei dazu senkrechte Linien die Abschnitte Vor-, Mittel- und 
Rückfuß bestimmt. Anschließend berechneten wir die anteilige Druckverteilung für die 
laterale und mediale Fußhälfte. Dafür setzten wir den erzeugten Gesamtdruck des 
Fußes als 100% und betrachteten die prozentualen Anteile für den medialen und 
lateralen Fußbereich. Ein ähnliches Vorgehen wendeten wir für den Vor-, Mittel-, und 
Rückfußbereich an. Hierbei betrachteten wir den durch Vor-, Mittel-, und Rückfuß 
erzeugten Druck jeweils als eigenen Bereich und berechneten erneut die Anteile für die 
jeweils laterale und mediale Hälfte. 
Dies erlaubte es uns, die unterschiedlichen Gesamtdrücke der Füße der Patienten, die 
sich allein schon aufgrund der Gewichtsunterschiede und durch das Fußwachstum 
ergeben, auf einen einheitlichen Wert zu bringen und so leichter vergleichen zu können. 
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Der AOFAS-Score (siehe Anhang) beinhaltet die Aspekte Schmerz, Funktion, 
Beweglichkeit, sichtbare Auffälligkeiten und orthopädische Hilfsmittel (Einlagen). Dabei 
wird der Fuß in vier Abschnitte unterteilt: Rückfuß, Mittelfuß, erster Strahl und zweiter 
bis vierter Strahl. Die Unterpunkte erfahren dabei unterschiedliche Wichtungen. So wird 
beispielsweise Schmerzfreiheit im Rückfuß mit 40 Punkten gewertet, was 40% der 
maximal erreichbaren Punkte dieses Abschnitts entspricht. Die funktionellen Aspekte 
des Rückfußes, unterteilt in Funktion, Gehstrecke, Gehen auf Oberfläche und 
Gangabnormalitäten, erreichen bei physiologischen Verhältnissen eine maximale 
Punktzahl von 28 Punkten. Die Beweglichkeit wird in sagittale Bewegung, 
Hinterfußbewegung und Gelenk-Hinterfuß-Stabilität unterteilt und kann mit maximal 22 
Punkten gewertet werden. Zusätzlich werden die Achsstellungen untersucht, die mit 
weiteren 10 Punkten bei gut plantigradem Fuß gewertet werden können. Für den 
Mittelfuß und den Vorfußbereich werden die zu ermittelnden Parameter entsprechend 
angepasst, ähneln aber von der Wichtung denen des Rückfußes (Ibrahim et al. 2007; 
Macaulay et al. 2018; Toolan et al. 2001). In der Auswertung wurde für diese Studie 
insbesondere der Rück- und Mittelfuß berücksichtigt, da wir hier am ehesten von einer 
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Veränderung der Parameter durch die Arthrorise ausgingen. Die ermittelten Zahlenwerte 
wurden im Anschluss für die entsprechenden Abschnitte des Fußes summiert, wobei die 
maximal zu erreichende Punktzahl jeweils 100 betrug. 
2.4.4. VAS FA 
Die visuelle Analogskala Fuß und Sprunggelenk (siehe Anhang) besteht aus einem 
Fragebogen, bei dem der Patient auf einer nicht unterteilten horizontalen Linie zwischen 
zwei Extremen das für ihn zutreffende Ergebnis ankreuzt. Die Skala umfasst 20 Fragen, 
welche Aussagen über unterschiedliche Kategorien ermitteln sollen. In 4 Fragen wird auf 
die Schmerzsymptomatik eingegangen (Frage: 2 - 5), 11 Fragen bewerten die Funktion 
des Fußes und Sprunggelenks (Frage: 8-17, 19) und in 5 Fragen werden sonstige 
Parameter berücksichtigt, wie Kraft, Gefühl, Beschwielung, Gangbild und ob 
orthopädische Schuhe getragen werden müssen (Frage: 1, 6, 7, 18, 20) (Stüber et al. 
2011). Für die Auswertung der VAS FA wurde mit Hilfe einer zugehörigen Schablone die 
Markierung des Patienten in einen Zahlenwert zwischen 0 und 100 übertragen. Die 
Ergebnisse der einzelnen Fragen wurden den zugehörigen Kategorien zugeordnet und 
anschließend verrechnet.  
Durch das eigenständige Ausfüllen des Fragebogens durch den Patienten konnte dieser 
sein subjektives Empfinden zum Erfolg oder Misserfolg der Therapie mit in die 
Beurteilung einfließen lassen. Der so ermittelte Wert kann als Maß für die 
Patientenzufriedenheit herangezogen werden (Ponkilainen et al. 2020). 
 
2.5. Ablauf der Datenerhebung 
Die Probanden wurden in einem Zeitraum von 10 - 14 Monaten nach der Operation 
eingeladen an der 1-Jahres Follow-Up-Untersuchung teilzunehmen. Die Erhebung der 
Daten erfolgte insgesamt durch drei Untersucher. Nach ausführlicher Information des 
Patienten und der begleitenden Erziehungsberechtigten über das Ziel und den Ablauf 
der Studie, sowie der Beantwortung von Rückfragen, wurde das Einverständnis des 
Patienten und mindestens eines Erziehungsberechtigten auf dem Aufklärungsbogen 
schriftlich festgehalten. Die Datenerhebung erfolgte identisch zu den präoperativen und 
28-Tage-postoperativen Terminen, um eine Vergleichbarkeit der ermittelten Daten 
vorauszusetzen. Durchgeführt wurde sie in den Laboren der Firma Kaphingst® in 
Wehrda und bestand aus einer statischen und dynamischen Ganganalyse, einer 
statischen und dynamischen Pedobarografie, sowie im Anschluss aus der Erhebung des 
AOFAS-Scores und der VAS FA. Insgesamt nahm die vollständige Erhebung der Daten 
ungefähr 30 Minuten in Anspruch. 
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Zu Beginn der Messungen wurde der Patient gebeten, sich an der unteren Extremität bis 
auf die Unterwäsche zu entkleiden und barfuß auf das Laufband zu stellen. Für die 
Aufnahmen wurden beidseits der Ober- und Unterrand des Kalkaneus, sowie der Ansatz 
und Ursprung der Achillessehne mit Klebepunkten versehen. Weiterhin wurden mit Hilfe 
von einem Lineal die Mitte des Knies auf Höhe der Fossa poplitea und die Mitte des 
Oberschenkels auf Höhe der Glutealfalte bestimmt und ebenfalls mit Klebepunkten 
markiert. Die letzten beiden Punkte konnten später am Computer mittels exakter 
Lagemessung nochmals überprüft und gegebenenfalls korrigiert werden.  
 
Abbildung 6: Position der Klebepunkte bei der Ganganalyse (I: Mitte der Glutealfalte, II: Mitte der 
Kniefalte, III: Übergang der Achillessehne in den M. gastrocnemius, IV: proximaler Kalkaneus, V: 
distaler Kalkaneus) (Hagen et al. 2019a) 
 
Voraussetzung der zuerst ermittelten statischen Messung war die aufrechte, etwa 
schulterbreite Positionierung des Patienten in der Mitte des unbewegten Laufbands. 
Durch die streng von dorsal erfolgte Aufnahme ließ sich so eine hohe Reproduzierbarkeit 
erreichen, die Aufschluss über die Entwicklung des Fersenbodenwinkels (statisch), des 
Achillessehnenwinkels (statisch) und der Beinachse erbringen sollte.  
Im Anschluss erfolgte die dynamische Messung der Ganganalyse. Dafür wurde das 
Laufband gestartet und die Geschwindigkeit soweit erhöht, bis der Patient eine für sich 
angenehme Gehgeschwindigkeit äußerte. Die erreichte Geschwindigkeit wurde notiert. 
Erwünscht war, dass der Patient dabei möglichst aufrecht, mit nach vorne gerichtetem 
Blick auf dem Laufband ging, ohne sich an den Haltegriffen festzuhalten. Die Aufnahme 
erfolgte parallel von lateral und dorsal über 10 Sekunden. Die Analyse der dynamischen 
Messungen ermöglichte die Bestimmung der Schrittlänge, des Achillessehnenwinkels 
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(dynamisch) und des Fersenbodenwinkels (dynamisch). Dafür wurde jeweils das 
Maximum des zu messenden Winkels in der mittleren Standphase über drei Schritte 
gemittelt. 
In der darauffolgenden pedobarografischen Messung wurden ebenfalls statische und 
dynamische Aufnahmen durchgeführt. Bei der statischen Untersuchung stand der 
Patient barfuß, etwa schulterbreit und aufrecht mit nach vorne gerichtetem Blick auf der 
Druckplatte. Es wurden fünf Messungen von jeweils 10 Sekunden Dauer vorgenommen 
und deren Ergebnisse später in der Auswertung gemittelt. Um die dynamischen 
Aufnahmen zu ermitteln, wurde die Testperson gebeten in einer für sie angenehmen 
Geschwindigkeit über die Messplatte zu gehen, wobei bei Hin- und Rückweg der jeweils 
andere Fuß auf der Platte aufgesetzt werden sollte. Auch diese Aufnahmen wurden in 
dreifacher Ausführung aufgenommen und die Werte später in der Auswertung gemittelt. 
Die dabei entstandenen Daten geben Aufschluss über die Druckverteilung und das 
Abrollverhalten während des Gangzyklus. 
Die Bestimmung des AOFAS-Scores erfolgte durch den Untersucher. Anamnestisch 
wurde der Patient dafür zunächst über Schmerzen, Funktion und Gehstrecke befragt. 
Klinisch wurden die Beweglichkeit der Gelenke, die Stabilität und die Achsstellungen des 
Fußes untersucht und auf pathologische Beschwielung geachtet. Die dabei ermittelten 
Ergebnisse für den Rückfuß, Mittelfuß, ersten Strahl und zweiten bis fünften Strahl 
wurden in dem Vordruck (siehe Anhang) eingetragen.  
Zuletzt wurden dem Patienten die VAS FA erläutert und Rückfragen besprochen. Der 
Patient beantwortete die Fragen in Eigenarbeit. Da die VAS FA kein spezifischer 
Fragebogen für Kinder ist, wurde der Patient darauf hingewiesen, dass sich die Frage 
10: „Wie stark schränken Fußprobleme Ihren Beruf ein?“ für ihn auf den Besuch der 
Schule bezieht und er die Frage 11: „Wie stark schränken Fußprobleme das Autofahren 
ein (Kupplung, Gas, Bremse)?“ nicht zu beantworten braucht. Diese Frage wurde später 
in der Bewertung herausgestrichen.  
Die Datenerhebung endete mit einem abschließenden Gespräch mit dem Patienten und 
den Erziehungsberechtigten, in dem der bisherige Verlauf der Therapie, sowie 
eventuelle Fragen hinsichtlich des Krankheitsbildes, der Intervention und der Studie 
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2.6. Auswertung der Daten 
Die Verwaltung der ermittelten Daten erfolgte über die Software Excel (Version 2010, 
Microsoft), sowie OpenOffice Calc (Apache OpenOffice 4.1.3) Für die statistische 
Auswertung wurde das frei verfügbare Statistikprogramm JASP (JASP Team (2018) 
JASP (Version 0.9.0.1) [Computer Software]) verwendet.  
Die ermittelten Daten (post_1y) wurden jeweils mit den Daten der präoperativen (pre) 
und 28-Tage-postoperativen (post_28) Zeitpunkte verglichen. Um Unterschiede 
zwischen den Zeitpunkten auch in Bezug auf ihre Signifikanz erkennen zu können, 
wurden die Datenpunkte jeweils mittels ANOVA mit Messwertwiederholung verrechnet. 
Da es sich bei der vorliegenden Untersuchung um eine Pilotstudie handelt, wurde auf 
einen statistischen Korrekturfaktor des multiplen Testens verzichtet. Lediglich innerhalb 
der einzelnen Messzeitwiederholungen wurde nach Bonferroni korrigiert.  
Die Ergebnisse für p≤0,05 wurden als statistisch signifikant, p≤0,01 als statistisch hoch 
signifikant und p≤0,001 als statistisch höchst signifikant angesehen.  
Weiter wollten wir untersuchen, ob Korrelationen zwischen den verschiedenen 
Messmethoden bestehen. Dafür wurden zunächst die präoperativen Daten der 
Ganganalyse, der Pedobarografie, des AOFAS-Scores und der VAS FA miteinander 
verglichen und der jeweilige Pearson-Korrelationskoeffizienten (r) berechnet. Für die 
Fragestellung, ob die Veränderungen der Daten Zusammenhänge aufweisen, verglichen 
wir jeweils die Differenzwerte zwischen den "pre" - und "post_1y" - Ergebnissen der 
Parameter. Ein Koeffizientenwert von r <0,3 wurde als kleine Korrelation, r> 0,3 als 
mittlere Korrelation und r> 0,5 als starke Korrelation festgesetzt. 
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3. Ergebnisse 
Die Auswertung der Ergebnisse gliedert sich im Folgenden in zwei Teile entsprechend 
der Zielsetzung dieser Studie. Dabei werden zunächst die einzelnen Ergebnisse der 
unterschiedlichen Messreihen dargestellt und auf ihre Signifikanz hin untersucht. Im 
zweiten Teil erfolgen die Korrelationsanalysen, in denen Zusammenhänge zwischen den 
Auswirkungen der Intervention auf die Fußstellung und den Ergebnissen der 
Fragebögen bzgl. Schmerzen und Funktion untersucht werden. 
Die 14 Patienten unterteilen sich dabei geschlechtlich in 2 Mädchen (14,3%) und 12 
Jungen (85,7%). Für einen Patienten war nur die Operation des linken Fußes indiziert, 
wodurch sich eine Fallzahl von n=27 Füßen ergibt. 
 
3.1. Altersstatistik 
Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation lag bei 12,38 Jahren bei einem 
medianen Alter von 12,57 Jahren. Dabei betrug das mittlere Alter der Mädchen 12,86 
Jahre und das der Jungen 12,29 Jahre. Der jüngste Studienteilnehmer wurde mit 9,25 
Jahren, der älteste mit 14,28 Jahre operiert. Damit lag der jüngste Patient leicht 
außerhalb des angestrebten Zielrahmens, war aber aufgrund seiner Klinik (Schmerzen 
bei Belastung des Fußes, pathologische Beschwielung, sowie offene Epiphysenfugen 
auf den radiologischen Aufnahmen) für die Operation und Teilnahme an der Studie 
indiziert. 
Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt des 1-Jahres Follow-Up betrug 13,37 Jahre. 
Die früheste Jahreskontrolluntersuchung fand nach 0,88 Jahren, die späteste nach 1,17 
Jahren statt, womit alle Probanden innerhalb des gesetzten Zeitraums von 10 - 14 
Monaten nach der Operation untersucht werden konnten. Der mittlere Abstand zwischen 
Operation und 1-Jahres Follow-Up betrug 1,00 Jahre.  
Tabelle 1: Deskriptive Statistik zur Altersverteilung 
 Alter bei OP Alter bei post_1y Follow-Up Zeit 
 Gesamt f m Gesamt f m Gesamt f m 
Mean 12,38 12,86 12,29 13,37 13,93 13,28 1,00 1,08 0,99 
Median 12,58 12,86 12,58 13,57 13,93 13,57 0,99 1,08 0,99 
SD 1,40 0,68 1,50 1,42 0,81 1,50 0,09 0,13 0,08 
Minimum 9,25 12,38 9,25 10,18 13,36 10,18 0,88 0,99 0,88 
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3.2. Ganganalyse 
Bei den Messungen der Ganganalyse wurden in den statischen Aufnahmen der 
Fersenbodenwinkel, der Achillessehnenwinkel und die Beinachse vermessen. Dabei 
kam es bei einer Probandin zu einem Fehler in der Datenverarbeitung der post_28 
Messung, weshalb für diesen Teil der Auswertung nur von 13 Probanden (n=25 Füße) 
Daten für die Auswertung zur Verfügung standen. Da jedoch alle weiteren Messungen 
zu den jeweiligen Zeitpunkten bei dem Mädchen erfolgreich durchgeführt werden 
konnten, wurde von einem Ausschluss der Probandin aus der Studie abgesehen. Es soll 
hiermit jedoch der Vollständigkeit halber auf die entstandene Lücke im Datensatz der 
post_28 Messung hingewiesen werden.  
Aus den dynamischen Aufnahmen wurde erneut der Fersenbodenwinkel und der 
Achillessehnenwinkel ermittelt, sowie die Ganggeschwindigkeit und die Schrittlänge 
anhand der lateralen Aufnahmen.  
 
Abbildung 7: Winkel der ganganalytischen Messreihe (Fersenbodenwinkel = 90°-α, 
Achillessehnenwinkel =β, Beinachse =180°-γ) 
 
Präoperativ zeigte sich bei fast allen Patienten eine deutliche Valgusstellung der 
betroffenen Füße, die sich sowohl in den statischen als auch in den dynamischen 
Aufnahmen als übermäßige Fersenboden- und Achillessehnenwinkel darstellten. Die 
Ergebnisse an post_28 sowie an post_1y konnten im Verlauf eine Reduktion der 
Valgusstellung des Rückfußes für beide Winkel nachweisen (siehe Tabelle 2). Diese 
zeigte sich dabei in den statischen Messungen etwas ausgeprägter als in den 
 
- 24 - 
 
dynamischen Messungen. Die Ergebnisse nach einem Jahr beschrieben meist wieder 
eine leichte, nicht signifikante Erhöhung der Winkel in Richtung der Valgusstellung im 
Vergleich zu den post_28 Ergebnissen.  
Wie in Tabelle 2 ersichtlich ergaben sich dabei für den Fersenbodenwinkel in den 
statischen Messungen eine höchst signifikante Verringerung des Winkels auf 2,68° 
nach einem Jahr im Vergleich zu 10,04° präoperativ [F(1.595,38.277)=95,55; p<0,001]. Dies 
spiegelte sich auch in den dynamischen Messungen wider [F(1.678,43.622)=79,29; 
p<0,001] (siehe Tabelle 2 und Abbildungen 9 und 10). Der Achillessehnenwinkel zeigte 
ebenfalls sowohl statisch mit einer Reduktion von 12,49° auf 4,45° [F(1.577,37.849)=96,01; 
p<0,001], als auch dynamisch mit einer Reduktion von 12,65° auf 6,07° 
[F(1.794,46.633)=93,72; p<0,001] einen signifikanten Rückgang der Valgusstellung des 
Rückfußes (siehe Tabelle 2 und Abbildungen 9 und 10). Dabei wurden in den 
statischen Messungen keine signifikanten Veränderungen der Jahresergebnisse zu 
den Ergebnissen der post_28 Messung (p=1,00 für den Fersenbodenwinkel, p=0.78 für 
den Achillessehnenwinkel) bei vergleichbaren Realwerten nachgewiesen. Lediglich bei 
den dynamischen Aufnahmen des Achillessehnenwinkels zeigte sich ein leichter 
Korrekturverlust im signifikanten Bereich im Vergleich zur post_28 Messung (p=0,048).  
Die Beinachse konnte keine signifikanten Veränderungen über die 
Untersuchungszeitpunkte nachweisen und blieb im Durchschnitt bei einer leichten 
Valgusstellung. Ebenfalls konnten keine signifikanten Veränderungen bei der 
Schrittlänge und der Schrittgeschwindigkeit festgestellt werden. 
Tabelle 2: Deskriptive Statistik zur Ganganalyse 
   pre post_28 post_1y 
Fersenbodenwinkel (°) statisch Mean 10,04 3,00 2,68 
  SD 3,49 3,51 2,40 
 dynamisch Mean 7,94 0,74 1,22 
  SD 3,15 3,12 2,15 
Achillessehnenwinkel (°) statisch Mean 12,49 3,63 4,45 
  SD 2,74 3,29 2,81 
 dynamisch Mean 12,65 4,58 6,07 
  SD 2,56 3,03 2,30 
Beinachse (°)  Mean -1,97 -1,72 -1,41 
  SD 1,86 1,94 1,95 
Geschwindigkeit (km/h)  Mean 2,17 1,86 2,37 
  SD 0,39 0,65 0,44 
Schrittlänge (cm)  Mean 71,42 66,86 81,44 




- 25 - 
 
 
Abbildung 8: Auswertung der statischen und dynamischen Analyse des Achillessehnenwinkels 
 
 
Abbildung 9: Auswertung der statischen und dynamischen Analyse des Fersenbodenwinkels 
 
3.3. Pedobarografie 
Zur Auswertung der pedobarografischen Messungen wurden jeweils die prozentualen 
Anteile der durch die Sensoren ermittelten Druckwerte für die definierten Abschnitte 
(siehe Abbilddung 10) herangezogen. Zunächst beurteilten wir dabei die laterale und 
mediale Druckverteilung über dem Gesamtfuß, sowie im Verlauf separat für Vor-, Mittel- 
und Rückfuß. Eine Analyse der prozentualen Verhältnisse erwies sich als 
überschaubarer und besser beurteilbar als eine Analyse der Realwerte.  
 
- 26 - 
 
 
Abbildung 10: Unterteilungsmuster des Fußes bei der Pedobarografie in 6 Kompartimente 
 
Dabei zeigte sich präoperativ eine prozentuale Belastung der medialen Fußhälfte von 
ca. 55% des Gesamtdrucks in der statischen und 49% des Gesamtdrucks in der 
dynamischen Aufnahme (siehe Tabelle 3 und Abbildung 11). Für die einzelnen 
Unterbereiche konnten unterschiedlich starke prozentuale Belastungen der medialen 
Fußhälfte gemessen werden, wobei diese in den statischen Messungen z.T. deutlicher 
ausgeprägt waren als in den dynamischen Messungen. Insbesondere im Bereich des 
Mittelfußes war dabei in der statischen präoperativen Aufnahme eine mediale Belastung 
von 42% gemessen worden, wohingegen die dynamische Aufnahme lediglich eine 
mediale Belastung von 27% aufwies (siehe Tabelle 3 und Abbildung 12). 
Die Verlaufswerte für den Gesamtfuß ergaben in den statischen [F(1.697,44.119)=49,19; 
p<0,001] und dynamischen [F(1.914,49.755)=24,39; p<0,001] Messungen höchst signifikante 
Mehrbelastungen der lateralen Fußhälfte nach einem Jahr im Vergleich zu den 
Ausgangswerten. Bei genauerer Betrachtung des Mittelfußbereichs, der die Ausprägung 
des Längsgewölbes am entscheidendsten widerspiegelt, konnten deutliche 
Druckverschiebungen nach lateral nachgewiesen werden. Diese lagen sowohl in den 
statischen Aufnahmen mit einer Vergrößerung von 58,45% präoperativ auf 84,28% an 
post_1y [F(1.335,34.717)=32,61; p<0,001], als auch in den dynamischen Aufnahmen mit einer 
Vergrößerung von 73,05% präoperativ auf 91,92% an post_1y [F(1.214,31.561)=30,55; 
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p<0,001] im höchst signifikanten Bereich (siehe Tabelle 3 und Abbildung 12). In 
geringerem Ausmaß konnte bei den statischen Aufnahmen auch im Vorfußbereich eine 
signifikante Druckumverteilung gemessen werden, der Rückfußbereich zeigte in der 
Pedobarografie kaum eine Beeinflussung durch die Arthrorise (siehe Tabelle 3). 
Insgesamt waren die Druckveränderungen in den dynamischen Messungen jedoch 
geringer ausgeprägt als in den statischen Messungen, wobei auch in den präoperativen 
Daten bereits eine weniger ausgeprägte Fehlbelastung der medialen Fußhälfte vorlag. 
Im Vergleich zu den post_28 Ergebnissen zeigte sich bei den Jahresergebnissen in 
beiden Messreihen wieder eine signifikante Mehrbelastung der medialen Fußhälfte im 
Sinne eines geringen Korrekturverlustes. Diese lag jedoch lediglich im Gesamt-, Vor- 
und Rückfußbereich, nicht aber im Mittelfußbereich vor. Hier zeigte sich zwar ebenfalls 
eine leichte Mehrbelastung des medialen Fußes, die aber unterhalb des 
Signifikanzniveaus lag (siehe Tabelle 3 und Abbildungen 12 und 13).  
 
 




Abbildung 12: Druckverteilung in Prozent für den Mittelfuß in der statischen (li.) und dynamischen 
(re.) Pedobarografie 
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Tabelle 3: Druckverteilung in Prozent des Gesamtfußes und der einzelnen Fußbereiche der 
statischen und dynamischen Pedobarografie 
Druck (%)    pre post_28 post_1y 
Gesamtfuß statisch lateral Mean 44,99 63,92 56,13 
   SD 6,79 10,90 8,19 
  medial Mean 55,01 36,08 43,87 
   SD 6,79 10,90 8,19 
 dynamisch lateral Mean 51,39 61,70 56,85 
   SD 9,29 8,01 5,75 
  medial Mean 48,61 38,30 43,15 
   SD 9,29 8,01 5,75 
Vorfuß statisch lateral Mean 40,22 61,03 51,78 
   SD 6,69 13,38 7,60 
  medial Mean 59,78 38,97 48,22 
   SD 6,69 13,38 7,60 
 dynamisch lateral Mean 50,20 59,64 52,16 
   SD 10,75 12,45 5,98 
  medial Mean 49,80 40,36 47,84 
   SD 10,75 12,45 5,98 
Mittelfuß statisch lateral Mean 58,45 90,65 84,28 
   SD 25,13 12,98 12,36 
  medial Mean 41,55 9,35 15,72 
   SD 25,13 12,98 12,36 
 dynamisch lateral Mean 73,05 93,37 91,92 
   SD 19,68 7,59 5,40 
  medial Mean 26,95 6,63 8,08 
   SD 19,68 7,59 5,40 
Rückfuß statisch lateral Mean 44,30 52,05 46,93 
   SD 7,33 8,83 7,85 
  medial Mean 55,70 47,95 53,07 
   SD 7,33 8,83 7,85 
 dynamisch lateral Mean 47,61 50,59 49,68 
   SD 6,90 6,89 4,00 
  medial Mean 52,39 49,41 50,32 
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3.4. AOFAS 
Bei der Auswertung des AOFAS-Scores wurde besonderer Wert auf die Betrachtung des 
Rück- und Mittelfußes gelegt. Hier lagen zu Beginn die deutlichsten Einschränkungen 
der präoperativen Analyse vor, weshalb wir in diesem Bereich des Fußes die größten 
Auswirkungen der Arthrorise erwarteten. Zudem spiegeln sie die Bereiche des 
Rückfußvalgus und fehlenden Längsgewölbes am ehesten wider.  
Insgesamt kam es zu einer höchst signifikanten Steigerung des durchschnittlichen 
Scores des Rückfußes von 67,38 Punkten präoperativ auf 95,46 Punkte nach einem 
Jahr [F(1.110,13.317)=15,78; p<0,001] (siehe Tabelle 4 und Abbildung 14). Die Ergebnisse 
des Mittelfußes zeigten ebenfalls eine höchst signifikante Steigerung der Ergebnisse mit 
einem Score von 62,69 Punkten präoperativ auf 98,08 Punkte nach einem Jahr 
[F(1.312,15.744)=18,01; p<0,001] (siehe Tabelle 4 und Abbildung 14). Dabei konnten in 
beiden Bereichen sogar noch hoch signifikante Veränderungen nach einem Jahr im 
Vergleich zu den post_28 Ergebnissen gemessen werden (siehe Tabelle 4 und 
Abbildung 14). 
Tabelle 4: Deskriptive Statistik zum AOFAS-Score 
Score  pre post_28 post_1y 
Rückfuß Mean 67,38 89,31 95,46 
 SD 17,90 8,51 5,55 
Mittelfuß Mean 62,69 87,85 98,08 
 SD 23,14 12,30 4,80 
1. Strahl Mean 89,77 97,00 100,00 
 SD 9,13 5,83 0,00 
2.- 4. Strahl Mean 88,46 96,54 100,00 
 SD 14,06 6,62 0,00 
 
Abbildung 13: Boxplot zu den Ergebnissen des Rück- und Mittelfußes des AOFAS-Scores der 
unterschiedlichen Messzeitpunkte 
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3.5. VAS FA 
Bei der Analyse der visuellen Analogskala zeigte sich in der „Total“-Auswertung eine 
hoch signifikante Veränderung der Ergebnisse von präoperativ 64,90 Punkten auf 86,38 
Punkte nach einem Jahr [F(1.651,19.808)=6,09; p=0,006] (siehe Tabelle 5 und Abbildung 14).  
Dabei konnten innerhalb der einzelnen Gruppierungen ebenfalls signifikant höhere 
Punktzahlen in den Bereichen Funktion [F(1.753,21.037)=6,833; p=0,007] und Schmerz 
[F(1.635,19.619)=2,61; p<0,048] erreicht werden (siehe Tabelle 5 und Abbildung 14).  
Zum Zeitpunkt der post_28 Messungen lag noch in keiner der Gruppen eine 
signifikante Veränderung im Vergleich zu den Ausgangswerten vor. Die Ergebnisse 
nach einem Jahr konnten in allen Bereichen aber weitere Zunahmen der Punktzahlen 
im Vergleich zu den post_28 Messungen erreichen. Für den Unterpunkt „Funktion“ lag 
diese dabei im signifikanten Bereich [F(1.753,21.037)=6,833; p=0,049] (siehe Tabelle 5 und 
Abbildung 14). 
Tabelle 5: Deskriptive Statistik zur VAS FA 
Score  pre post_28 post_1y 
Schmerz Mean 64,90 76,00 86,38 
 SD 30,59 22,28 12,61 
Funktion Mean 77,63 75,44 93,93 
 SD 14,87 18,56 6,50 
Sonstige Mean 75,37 83,74 95,12 
 SD 16,52 17,66 5,10 
Total Mean 74,40 77,57 92,66 
 SD 16,55 17,54 6,58 
 
Abbildung 14: Boxplot zu den Ergebnissen der Unterkategorien der VAS FA der unterschiedlichen 
Messzeitpunkte  
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3.6. Korrelationsanalysen 
Um einen Zusammenhang zwischen dem gemessenen Ausmaß der Fehlstellung und 
den Schmerzen bzw. dem Funktionsverlust der Patienten darzustellen, verglichen wir 
zunächst die Daten der präoperativen Messreihen miteinander. Im Anschluss 
untersuchten wir, ob ein reduzierter Rückfußvalgus mit vermehrter Belastung des 
Außenfußes auch im Zusammenhang mit einer Verbesserung der Funktion und 
Reduzierung der Schmerzen steht. Dazu verglichen wir jeweils die zeitlichen 
Veränderungen der ganganalytischen und pedobarografischen Parameter mit den 
Veränderungen der Ergebnisse der Fragebögen.  
3.6.1. Korrelationsanalyse der präoperativen Messreihe 
Ziel dieser Berechnungen war es herauszustellen, ob sich ein Zusammenhang zwischen 
dem Ausmaß der Fehlstellung und Funktionseinschränkung und dem Ausmaß der 
Beschwerden darstellt. Zum einen zeigten sich dabei Zusammenhänge zwischen den 
Daten derselben Messmethoden, aber auch in den Vergleichen der verschiedenen 
Messmethoden miteinander. Zum anderen konnten wir eine deutliche Korrelation 
zwischen der Ausprägung des Achillessehnenwinkels und der Ausprägung des 
Fersenbodenwinkels zueinander nachweisen. Hierbei korrelierte sowohl die Ausprägung 
des statischen Achillessehnenwinkels mit der des statischen Fersenbodenwinkels 
(Pearson Koeffizient: r= 0,647; p<0,001), als auch die Ausprägung des dynamischen 
Achillessehnenwinkels mit der des dynamischen Fersenbodenwinkels (r=0,640; 
p<0,001) in höchstem Maße (siehe Tabelle 6). Die pedobarografischen Aufnahmen für 
den Gesamtfuß ergaben ebenfalls Korrelationen zwischen den statischen und 
dynamischen Messungen (r=0,524; P=0,005). Die Unterbereiche zeigten lediglich 
Zusammenhänge zwischen den jeweiligen Ergebnissen des Gesamtfußes, aber keine 
weiteren Korrelationen untereinander. Auch für die visuelle Analogskala konnten höchst 
signifikante Zusammenhänge zwischen den Ergebnissen der Untergruppen zueinander 
nachgewiesen werden. Die präoperativen Ergebnisse für den AOFAS-Score ergaben 
ebenfalls signifikante Zusammenhänge zwischen den Ergebnissen des Rückfußes und 
Mittelfußes (r=0,418; p=0,030) (siehe Tabelle 6).  
Zwischen den verschiedenen Messmethoden zeigte sich in den präoperativen 
Aufnahmen, dass die Ausprägung des Rückfußvalgus in den dynamischen Messungen 
in signifikanter Weise mit dem Schmerzscore der visuellen Analogskala korreliert (siehe 
Tabelle 6). Hierbei erreichte der Vergleich der präoperativen dynamischen Messung des 
Fersenbodenwinkels mit dem präoperativen Total-Wert der VAS einen Pearson-
Koeffizienten von 0,414 (p=0,032), sowie für die Unterkategorie „Schmerz“ einen 
Koeffizienten von 0,562 (p=0,002). Ein Zusammenhang zwischen der präoperativen 
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Ganganalyse und den Ergebnissen des AOFAS-Scores ließ sich nicht darstellen. 
Ebenso konnten wir keine Korrelationen zwischen der präoperativen Druckverteilung in 
der Pedobarografie und den präoperativen Ergebnissen der Fragebögen darstellen. Die 
Ergebnisse der visuellen Analogskala und des AOFAS-Scores korrelierten in allen 
Unterkategorien in unterschiedlicher Stärke signifikant zueinander (siehe Tabelle 6).  
Tabelle 6: Korrelationsanalyse der präoperativen Ausgangswerte der relevantesten Parameter (*= 
signifikant; **= hoch signifikant; ***= höchst signifikant) 
pre  FB_S AW_S FB_D AW_D Pedo_S Pedo_D Schmerz Funktion Total RF 
FB_S Pearson r -         
 
 p-Wert -          
AW_S Pearson r 0,647*** -         
 p-Wert < 0,001 -         
FB_D Pearson r 0,666** 0,274 -        
 p-Wert < 0,001 0,167 -        
AW_D Pearson r 0,419 0,279 0,640*** -       
 p-Wert 0,029 0,159 < 0,001 -       
Pedo_S Pearson r -0,057 -0,212 0,023 -0,097 -      
 p-Wert 0,778 0,289 0,911 0,629 -      
Pedo_D Pearson r -0,252 -0,326 -0,105 -0,243 0,524* -     
 p-Wert 0,204 0,097 0,603 0,223 0,005 -     
Schmerz Pearson r 0,18 -0,098 0,562** 0,447* 0,046 0,138 -    
 p-Wert 0,369 0,628 0,002 0,019 0,82 0,492 -    
Funktion Pearson r -0,16 -0,217 0,322 0,289 0,249 0,418* 0,694*** -   
 p-Wert 0,425 0,278 0,101 0,144 0,211 0,03 < 0,001 -   
Total Pearson r -0,063 -0,168 0,414* 0,38 0,174 0,309 0,826*** 0,971*** -  
 p-Wert 0,754 0,403 0,032 0,051 0,386 0,117 < 0,001 < 0,001 -  
RF Pearson r -0,16 -0,358 0,191 0,301 0,164 -0,125 0,539** 0,421* 0,509** - 
 p-Wert 0,427 0,067 0,341 0,127 0,413 0,534 0,004 0,029 0,007 - 
MF Pearson r 0.285 0.064 0.606*** 0.283 -0.033 -0.188 0.768*** 0.549** 0.670*** 0.418* 
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3.6.2. Korrelationsanalyse der zeitlichen Differenzen als Folge 
der Arthrorise 
Zu Beginn analysierten wir die Differenzwerte der präoperativen und ein Jahr 
postoperativen Ergebnisse innerhalb der Messreihen auf Zusammenhänge der 
Parameter. 
Für die Ganganalyse konnte dabei ein höchst signifikanter Zusammenhang zwischen 
den Veränderungen von Achillessehnenwinkel und Fersenbodenwinkel bei den 
statischen Messreihen nachgewiesen werden (Pearson r=0,613; p<0,001), die sich 
sogar noch ausgeprägter in der dynamischen Messreihe widerspiegelte (Pearson 
r=0,807; p<0,001) (siehe Tabelle 7). Ebenfalls zeigte sich ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen den Veränderungen der statischen und den Veränderungen 
der dynamischen Ergebnisse des Fersenbodenwinkels (Pearson r=0,512; p=0,006). Die 
Pedobarografie erreichte eine signifikante Korrelation zwischen den statischen und 
dynamischen Messungen für die Druckverschiebung über dem Gesamtfuß (Pearson 
r=0,424; p=0,028) (siehe Tabelle 7). Die visuelle Analogskala konnte durchgehend hoch 
signifikante Zusammenhänge zwischen den Unterkategorien aufweisen. Ebenso zeigte 
sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Veränderungen der Ergebnisse des 
Rück- und Mittelfußes im AOFAS-Score (siehe Tabelle 7). 
Im Anschluss verglichen wir zunächst die beiden Fragebögen miteinander, wobei sich 
deutliche Korrelationen aller Unterparameter zueinander ergaben. So ermittelten wir 
beim Vergleich der Veränderung der Gesamtpunktzahlen der VAS mit den 
Veränderungen des AOFAS-Scores für den Rück- und den Mittelfuß höchst signifikante 
Korrelationen (Rückfuß: r=0,932; p<0,001 und Mittelfuß r=0,643; p<0,001) (siehe 
Tabelle 7). Die Unterkategorien der VAS konnten ebenfalls signifikante 
Zusammenhänge zu den Veränderungen des AOFAS-Scores nachweisen (siehe 
Tabelle 7).  
Beim Vergleich der Ganganalyse mit der Pedobarografie konnte kein deutlicher 
Zusammenhang herausgestellt werden. Hier ergaben die Berechnungen lediglich eine 
Korrelation von hoher Signifikanz zwischen der statischen Pedobarografie des 
Gesamtfußes und der statischen Analyse des Achillessehnenwinkels (Pearson: r=-
0,503, p=0,008), die sich vor allem auf die Veränderungen des Vorfußes (Pearson: r=-
0,611, p<0,001) zurückführen lassen (siehe Tabelle 7). 
Zuletzt erfolgte die Korrelationsanalyse der zeitlichen Differenzen der Ganganalyse mit 
den zeitlichen Differenzen der Fragebögen. Dabei verglichen wir zunächst die 
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Veränderungen der statischen und dynamischen Winkel mit den Entwicklungen des 
AOFAS-Scores und anschließend mit denen der visuellen Analogskala.  
Dabei zeigten sich starke Korrelationen zwischen den Veränderungen der dynamischen 
Ganganalyse und den Ergebnissen der Fragebögen. Genauer ergaben sich hoch 
signifikante Korrelationen mit einem Pearson-Koeffizienten von r=0,581 (p=0,001) bei 
dem Vergleich der Totalwerte der VAS FA mit dem Fersenbodenwinkel, sowie von 
r=0,515 (p=0,006) mit dem Achillessehnenwinkel. Diese spiegelten sich auch in 
signifikantem Ausmaß in den Unterkategorien der visuellen Analogskala wider (siehe 
Tabelle 7). 
Ebenfalls konnten etwas weniger starke aber signifikante Korrelationen der 
dynamischen Ganganalyse mit den Entwicklungen der AOFAS-Scores des Rück- und 
Mittelfußes festgestellt werden. Hierbei wiesen die Veränderungen des 
Fersenbodenwinkels die deutlicheren Zusammenhänge auf (r=0,499; p=0.008 für den 
Vergleich mit der Entwicklung des AOFAS-Scores des Rückfußes und r=0.546; p=0.003 
für die Mittelfußentwicklung) (siehe Tabelle 7). Für die Veränderungen der statischen 
Ganganalyse konnten keine signifikanten Zusammenhänge zu den Veränderungen der 
VAS oder des AOFAS-Scores nachgewiesen werden (siehe Tabelle 7). 
Die pedobarografischen Veränderungen über dem Gesamtfuß ergaben in der 
dynamischen Messreihe signifikante Zusammenhänge zu den Veränderungen des 
AOFAS-Scores des Rückfußes (Pearson r=-0,420; p=0,029) (siehe Tabelle 7), die sich 
in den Unterteilungen am deutlichsten im Vor- und Mittelfußbereich widerspiegelten. 
Zusammenhänge zu den Veränderungen der Ergebnisse des Mittelfußes ließen sich 
nicht nachweisen. Ebenfalls konnten keine Korrelationen zu den Veränderungen der 
VAS gezeigt werden (siehe Tabelle 7).   
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Tabelle 7: Korrelationsanalyse der zeitlichen Differenz der relevantesten Parameter (*= signifikant; 
**= hoch signifikant; ***= höchst signifikant) 






FB_S Pearson r -          
 p-Wert -          
AW_S Pearson r 0,613*** -         
 p-Wert < 0,001 -         
FB_D Pearson r 0,512** 0,225 -        
 p-Wert 0,006 0,259 -        
AW_D Pearson r 0,334 0,238 0,807*** -       
 p-Wert 0,088 0,232 < 0,001 -       
Pedo_S Pearson r -0,318 -0,503** -0,076 -0,052 -      
 p-Wert 0,106 0,008 0,705 0,796 -      
Pedo_D Pearson r -0,251 -0,162 -0,102 -0,24 0,424* -     
 p-Wert 0,206 0,42 0,613 0,227 0,028 -     
Total Pearson r -0,012 -0,343 0,581** 0,515** 0,089 0,028 -    
 p-Wert 0,954 0,08 0,001 0,006 0,659 0,888 -    
Schmer
z 
Pearson r 0,177 -0,202 0,703*** 0,552** 0,06 -0,008 0,861*** -   
 p-Wert 0,376 0,313 < 0,001 0,003 0,764 0,969 < 0,001 -   
Funktio
n 
Pearson r -0,104 -0,36 0,516** 0,514** 0,152 0,125 0,973*** 0,772*** -  
 p-Wert 0,606 0,065 0,006 0,006 0,448 0,535 < 0,001 < 0,001 -  
RF Pearson r 0,118 -0,193 0,499** 0,441* -0,208 -0,420* 0,632*** 0,610*** 0,585** - 
 p-Wert 0,558 0,334 0,008 0,021 0,297 0,029 < 0,001 < 0,001 0,001 - 
MF Pearson r 0.260 -0.191 0.546** 0.343 0.076 -0.181 0.643*** 0.524** 0.645*** 0.424* 
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4. Diskussion 
4.1. Zusammenfassung der Hauptergebnisse 
Mit unserer Pilotstudie evaluierten wir in einem prospektiven Setting das Outcome der 
Schraubenarthrorise nach De Pellegrin mittels funktioneller Analyse in Verbindung mit 
dem subjektiven Ergebnis der operierten Kinder (Hagen et al. 2019a; Hagen et al. 
2019b). Im Rahmen des Forschungsprojekts untersuchten wir 14 Patienten im Alter von 
9 bis 14 Jahren zu fünf unterschiedlichen Zeitpunkten: vor der Operation, postoperativ 
nach 3, 14 und 28 Tagen, sowie im Verlauf nach einem Jahr. Für diese Studie wurden 
dabei die Zeitpunkte pre, post_28 und post_1y zur genaueren Analyse herangezogen. 
Hierfür untersuchten wir das Gangbild der Patienten mittels Ganganalyse und 
pedobarografischer Druckmessung, sowie die Fußfunktion und die Schmerzen der 
Patienten mit Hilfe des AOFAS-Scores und der VAS Fuß und Sprunggelenk. Dabei 
zeigten sich nach einem Jahr eine deutliche Reduktion der Valgusstellung des 
Rückfußes, ein Aufrichten des Längsgewölbes, eine Verbesserung der Funktion des 
Fußes, sowie eine deutliche Schmerzreduktion der Patienten.  
Schon präoperativ ließ sich ein Zusammenhang zwischen dem gemessenen Ausmaß 
der Fehlstellung in der Ganganalyse und den Beschwerden der Patienten nachweisen. 
Die stärksten Korrelationen der zeitlichen Differenzen der Fragebögen und der 
ganganalytischen Messungen konnten zwischen den dynamischen Messungen der 
Ganganalyse und den Ergebnissen der VAS und des AOFAS-Scores erreicht werden. 
Die Pedobarografie zeigte weiterhin eine deutliche Umverteilung der Belastung der 
Füße, wobei diese Ergebnisse nicht in dem Maße mit den Daten der Fragebögen 
korrelierten.  
Im Vergleich zu den post_28 Ergebnissen konnte beim 1-Jahres Follow-Up zum Teil ein 
geringer Korrekturverlust der ganganalytischen Parameter beschrieben werden. Die 
Fragebögen zeigten demgegenüber tendenziell jedoch eher eine leichte Verbesserung 
der Fußfunktion und Schmerzsymptomatik. 
 
4.2. Diskussion der Methoden 
Die hier durchgeführte postoperative funktionelle Nachuntersuchung wurde so bisher 
noch nicht in einer vergleichbaren Untersuchung zur Beurteilung des Therapieerfolgs 
einer Schraubenarthrorise als klinisch prospektive Studie in der aktuellen Literatur 
beschrieben.  
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Eine Einteilung entsprechend der Viladot-Klassifikation (Viladot 1954) (siehe 1.3) erwies 
sich für uns als nicht praktikabel, da einige der Patienten zu Beginn der Studie eine so 
ausgeprägte Knickfußkomponente aufwiesen, dass die laterale Fußhälfte sich leicht 
anhob (Hagen et al. 2019b). Der vorliegende Fußabdruck entsprach dabei keiner der 
Unterteilungen nach Viladot. Die Viladot-Klassifikation wird zudem in der Literatur nur 
selten verwendet und eher in den Einschlusskriterien oder als Verlaufsparameter 
hinzugezogen (Benedetti et al. 2010; Giannini et al. 2017; Memeo et al. 2019). 
Entsprechend dieser Limitationen und der eher niedrigen Fallzahl von 14 Probanden 
erschien uns die Einteilung nach Viladot für unsere Studie nicht zielführend.  
Die ganganalytischen Messungen bildeten das Kernelement der Studie. Hierbei 
entschieden wir uns für die Untersuchung des Achillessehnenwinkels und des 
Fersenbodenwinkels in einer statischen und dynamischen Messreihe, um die Funktion 
auch während des Abrollvorgangs des Fußes bestimmen zu können. Ergänzend dazu 
wollten wir eventuelle Effekte auf die Schrittlänge und Gehgeschwindigkeit untersuchen. 
Der Vorteil einer Ganganalyse bestand darin, die Funktion des Rückfußes detailliert 
quantifizieren zu können und sie neben der Messung im Stand insbesondere auch in der 
Bewegung untersuchen und eventuelle Unterschiede in Stand und Gang herausstellen 
zu können.  
Die Bestimmung des Achillessehnen- und Fersenbodenwinkels erwies sich dabei als gut 
umsetzbar und leicht in der Durchführung. Für die Aufnahmetechnik orientierten wir uns 
an der Studie von Gustafsson und Kriwat, die in ihrer Arbeit die häufigsten Fehlerquellen 
bei der Winkelbestimmung analysierten und entsprechende Hinweise zur korrekten 
Durchführung einer Ganganalyse herausstellen (Gustafsson und Kriwat 1998). Fest 
installierte Kameras erzeugten mit Ausnahme des zu berücksichtigenden 
Parallaxenfehlers (siehe unten) gut vergleichbare Ergebnisse. Die Klebepunkte waren 
gut zu positionieren und konnten am Computer nochmals auf die korrekte Lage hin 
überprüft werden. Das Einzeichnen der Winkel konnte dadurch sehr exakt erfolgen und 
mit der Auswertungssoftware automatisch berechnet werden. Hierdurch konnten wir 
detaillierte Messungen zur Achsstellung im Fuß- und Kniegelenk im Stand und in der 
Bewegung durchführen. Als Limitation muss dabei der Parallaxenfehler genannt werden. 
Hierbei handelt es sich um einen Fehler in der Winkelbestimmung, der sowohl aufgrund 
einer zunehmenden Verzerrung des Bildes zum Rand der Aufnahme durch die Linse, 
als auch bei stärkerer Rotation des Beines vorliegt. Die Winkel müssten für die Messung 
entsprechend immer auf die Bildmitte zentriert und exakt von dorsal betrachtet werden, 
was sich bei der gleichzeitigen Messung beider Füße nicht bewerkstelligen lässt 
(Marquardt et al. 2012). Eine Beeinflussung des Laufstils durch das Laufband im 
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Vergleich zu der Bewegung auf festem Untergrund ist laut einer Studie von Riley et al. 
aus dem Jahr 2008  nicht zu erwarten (Riley et al. 2008). 
Die Messungen von Schrittlänge und Gehgeschwindigkeit erwiesen sich als wenig 
adäquate und sehr inkonstante Parameter mit hoher Streuung, zumal schon aufgrund 
des Wachstums der Patienten die Schrittlänge und Gehgeschwindigkeit tendenziell 
zunimmt. Diese Parameter erfahren dadurch ein hohes Bias und sind bei Kindern als 
Verlaufsparameter weniger gut geeignet. Sie wurden deshalb nach einer ersten 
Auswertung in der weiteren Beurteilung unserer Ergebnisse nicht berücksichtigt. 
Die pedobarografische Messreihe brachte uns weitere Daten zur Funktion des Fußes 
vor und nach Intervention. Über die Belastung der verschiedenen Fußsegmente konnten 
wir detaillierte Ergebnisse in einer statischen und dynamischen Messreihe sammeln. 
Diese ergaben entscheidende Daten über Veränderungen der Druckverteilung der Füße 
und der Ausbildung eines Fußlängsgewölbes. Die Pedobarografie kann daher als 
Verlaufs- bzw. Vergleichsparameter angewendet werden, um einen Eindruck zum 
Fußlängsgewölbe zu gewinnen (Bennett et al. 2007; Hughes 1993). Die uns zur 
Verfügung stehende Auswertungssoftware lieferte uns jedoch lediglich die Druckwerte 
der einzelnen Sensoren und keine Gesamtdruckverteilung des Fußes. 
Dementsprechend bedienten wir uns einer behelfsmäßigen Auswertung und 
Summierung der Druckwerte über eine Rohdatentabelle in Excel und optisch gezogene 
Unterteilungslinien (siehe Abbildung 10). Diese manuelle Auswertung durch teils 
unterschiedliche Untersucher wird vermutlich Abweichungen von den tatsächlichen 
Werten ergeben haben und schränkt dadurch die Beurteilbarkeit der Daten ein. Eine 
detailliertere Auswertung der Fußdrücke wie von uns durchgeführt erwies sich zudem 
als aufwändig und fehleranfällig. Auch in der Literatur wird der diagnostische Wert der 
Pedobarografie entsprechend als eher gering angegeben (Choi et al. 2014; Hughes 
1993).  
Die von uns verwendeten Fragebögen schließen die Visuelle Analogskala Fuß und 
Sprunggelenk und den AOFAS-Score ein. Hierbei handelt es sich im Fall der VAS um 
eine visuelle Skala zur Analyse von funktionellen Problemen an Fuß und Sprunggelenk 
sowie zur Objektivierung des Schmerzstatus der Patienten. Der AOFAS-Score ist ein 
offizieller Fragebogen der American Orthopaedic Foot & Ankle Society, der ebenfalls die 
Funktion von Fuß und Sprunggelenk beurteilt. Beide oben genannten Fragebögen sind 
international anerkannte und validierte Tools für die Untersuchung von Funktion und 
Schmerzen im Fuß- und Sprunggelenksbereich (Ibrahim et al. 2007; Stüber et al. 2011; 
Ponkilainen et al. 2020), weshalb wir sie zur Analyse unserer Daten herangezogen 
haben. Dabei war uns bewusst, dass es sich nicht um speziell auf Kinder angepasste 
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Fragebögen handelt und sich die Aussagekraft dadurch gegebenenfalls verringert. Im 
Falle der VAS stellte auch die teilweise nicht kindgerechte Formulierung mancher Fragen 
ein Problem dar, weshalb einige Kinder genauere Erklärungen zu den Fragen und Hilfe 
beim korrekten Ausfüllen des Fragebogens benötigten. Dies beinhaltet das Risiko eines 
Bias durch den direkten Einfluss des Untersuchers. Weiter sahen wir uns im Vorfeld der 
Studie genötigt die VAS zu beschränken und Frage Nummer 11 (siehe Anhang) nicht in 
die Wertung einfließen zu lassen. Diese war von den Kindern noch nicht zu beantworten 
und hätte eventuelle Verunsicherung bei der Handhabung des Fragebogens gefördert. 
Zudem veränderten wir die Frage nach „Einschränkungen im Beruf“ (Frage Nr. 10, siehe 
Anhang) in „Einschränkungen in der Schule“. Wir schätzen dennoch die 
Aussagefähigkeit der Fragebögen als sehr hoch ein, da u.a. Stüber at al. von keiner 
Beeinflussung der Aussagekraft der VAS bei Nichtbeantworten einer Frage berichteten, 
wenn in der Auswertung die Gesamtzahl der Fragen dementsprechend angepasst wurde 
(Stüber et al. 2011). Weiter konnten sie auch keine Beeinflussung der Aussagekraft 
durch das junge Alter der Patienten bei Vorliegen eines Knick-Senkfußes nachweisen 
(Stüber et al. 2011).  
Für den AOFAS-Score untersuchten wir die Füße des Patienten und beurteilten dabei 
zunächst sowohl Rückfuß, als auch Mittel- und Vorfuß. Bei der weiteren Verarbeitung 
der Ergebnisse beschränkten wir uns jedoch auf die Daten des Rück- und Mittelfußes, 
da hier präoperativ die deutlichsten Einschränkungen vorlagen und wir uns 
entsprechend positive Effekte durch die Arthrorise erhofften. Zudem schließt der 
Rückfußbereich die in der Ganganalyse bestimmten Winkel ein, was uns für die 
Korrelationsanalyse wichtig erschien. Der Mittelfußbereich wird als weiterer Bereich 
stark von der Fehlstellung beeinflusst. Durch die deutlichen Veränderungen im Bereich 
des Mittelfußes in der Pedobarografie erschien uns hier ein Vergleich besonders 
lohnenswert. Auch der AOFAS-Score ist dabei kein speziell auf Kinder ausgelegter 
Untersuchungsbogen und es liegen keine entsprechenden Studien über die Anwendung 
bei Kindern vor. Da unsere Probanden in ihrem Alter jedoch schon ein recht 
fortgeschrittenes Fußwachstum aufwiesen und das Ausfüllen des Fragebogens durch 
erfahrene Untersucher erfolgte, sahen wir kein entscheidendes Ausschlusskriterium für 
die Verwendung in unserer Studie. In der Literatur wurde der AOFAS-Score zur prä- und 
postoperativen Beurteilung von Operationsergebnissen teilweise kritisch betrachtet 
(Toolan et al. 2001). Zudem kann leicht ein Bias durch den Untersucher bei fehlender 
Verblindung erfolgen (Macaulay et al. 2018). Dennoch wurde er in der Metaanalyse von 
Metcalfe et al. zur Schraubenarthrorise beim kindlichen Knick-Senkfuß der AOFAS-
Score als Outcomeparameter empfohlen (Metcalfe et al. 2011).  
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Trotz der angesprochenen Limitationen erfolgte die Bearbeitung der VAS durch die 
Kinder ohne größere Probleme oder Einflussnahme durch den Untersucher. Die 
Untersuchung des Fußes anhand des AOFAS-Scores gestaltete sich problemlos. Da es 
sich um gut validierte und empfohlene Fragebögen handelt sehen wir die Beurteilung 
der Fußfunktion und der Symptomatik der Kinder durch diese Fragebögen als gut an 
(Stüber et al. 2011; Metcalfe et al. 2011) . Dennoch wäre es für Nachfolguntersuchungen 
interessant, eigene kindgerechte Fragebögen zu entwickeln, um so die oben genannten 
Limitationen zu umgehen. Weiterhin hätte eine separate Untersuchung der Füße mit je 
einem Fragebogen pro Fuß eine differenziertere Beurteilung auch im Seitenvergleich 
erlaubt. So wäre eine bessere Vergleichbarkeit insbesondere bei dem einseitig 
operierten Patienten mit dem nicht behandelten Fuß gegeben gewesen. Zudem hatte 
sich bei einem kleinen Teil der Studienteilnehmer ein unterschiedlich ausgeprägtes 
Ansprechen der Arthrorise an beiden Füßen ergeben, welches so ggf. besser beurteilbar 
gewesen wäre.  
Eine weitere allgemeine Limitation der Studie besteht darin, dass die Messungen durch 
drei verschiedene Untersucher durchgeführt wurden. Dies ergab sich, da die Betreuung 
der Studie bis zu der post_28 Messung durch einen anderen Doktoranden erfolgte als 
das 1-Jahres Follow-Up. Zudem stand mit dem sportwissenschaftlichen Leiter des 
Ganglabores ein weiterer Untersucher zur Verfügung, der sich insbesondere um die 
Auswertungen der Ganganalyse und Pedobarografie kümmerte, aber auch die 
Untersuchungen des AOFAS-Scores durchführte.  
 
4.3. Diskussion der Ergebnisse 
Die klinischen Ergebnisse unserer Studie waren überwiegend positiv. Es gab keine 
größeren intra- oder postoperativen Komplikationen. Lediglich bei einem Patienten 
musste aufgrund einer Überkorrektur die Schraube einseitig nachkorrigiert werden 
(Hagen et al. 2019a; Hagen et al. 2019b). Bei drei Probanden kam es zu leichten 
Beschwerden bei Belastung des Fußes, welche jedoch unter Physiotherapie nach 
wenigen Wochen vollständig rückläufig waren. Ein Kind beklagte leichte muskuläre 
Beschwerden im Wadenbereich, welche ebenfalls mit Physiotherapie gut zu behandeln 
waren. Nahezu alle Patienten und Erziehungsberechtigten gaben an, mit dem Verlauf 
und den Ergebnissen der Arthrorise zufrieden zu sein. Sowohl optisch, als auch 
funktionell ergab sich ein größtenteils physiologisches Gangbild. Es liegen nach einem 
Jahr keine pathologischen Beschwielungen mehr vor und alle Patienten geben eine 
erhebliche Beschwerdeverbesserung an. Dies spiegelt sich auch in den Daten des 
ersten Teils unserer Untersuchung wider. Durch die mechanischen und nervalen Effekte 
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der Schraube konnten wir eine höchst signifikante Reduktion des Rückfußvalgus 
erreichen. Um einen Zielbereich der ermittelten Winkel im Sinne einer physiologischen 
Fußstellung zu definieren, orientierten wir uns an der Literatur von Sobel et al. und 
Waldecker et al. (Waldecker und Drewitz 2005; Sobel et al. 1999). Hiernach werteten wir 
einen Bereich von -2° bis +6° für den Fersenbodenwinkel, von 0° bis +8° für den 
Rückfußwinkel und von -3° bis +3° für die Beinachse als physiologisch  (Hagen et al. 
2019a). Anhand dieser Referenzwerte zeigten in den präoperativen statischen 
Messungen 24 von 27 Füßen (89%) einen pathologisch hohen Fersenbodenwinkel, 
sowie 25 von 27 Füßen (93%) einen entsprechend pathologischen Achillessehnenwinkel 
(siehe Tabelle 8). Diese konnten nach einem Jahr zu einem Großteil normalisiert 
werden, sodass nur noch ein Proband beidseits (7%) zu große Winkel im Sinne einer 
Unterkorrektur aufwies. Eine leichte Überkorrektur konnte bei zwei Patienten jeweils 
einseitig nachgewiesen werden (4%). Vergleichbares ergab sich auch für die 
dynamischen Messungen (siehe Tabelle 8). Interessanterweise zeigten sich bei der 
Messreihe vier Wochen nach Operation noch vermehrt leichte Über- und 
Unterkorrekturen der Rückfußwinkel. Dabei blieben die unterkorrigierten Füße 
weitgehend unkompliziert, die überkorrigierten wiesen jedoch teilweise prolongiert 
postoperative Schmerzen auf. Ein abwartendes Vorgehen hat sich dabei zunächst 
bewährt, da sich ein Großteil der Komplikationen im Verlauf selbst oder mit 
Unterstützung durch Physiotherapie limitierte. Der in der Auswertung angesprochene 
signifikante Winkelverlust bei den dynamischen Aufnahmen des Achillessehnenwinkels 
nach einem Jahr im Vergleich zu den post_28 Messungen führte zudem dazu, dass nach 
einem Jahr sogar mehr Probanden den gewünschten Zielbereich erreichten. Auch eine 
initial nicht optimal eingestellte Fußstellung reguliert sich im Verlauf also häufig noch 
durch den Effekt der Schraube, weshalb frühe Über- oder Unterkorrekturen zunächst zu 
tolerieren und ggf. engmaschiger zu kontrollieren sind. Dies kann als eine Bestätigung 
für den zeitlichen Korrektureffekt der Schraube über das Fußwachstum interpretiert 
werden.   
 
- 42 - 
 
Tabelle 8: Ergebnisse der ganganalytischen Winkel im Vergleich zum physiologischen Zielbereich 
    Mean SD Min Max Zielbereich 
            Winkel größer Winkel kleiner 
FB_S pre 10,04 3,49 3,80 16,40 24 0 
  post_28 3,00 3,51 -4,00 9,30 5 1 
  post_1y 2,68 2,40 -2,80 8,60 2 1 
AW_S pre 12,49 2,74 7,00 18,30 25 0 
 post_28 3,63 3,29 -2,70 9,90 3 4 
  post_1y 4,45 2,81 -0,60 9,70 2 1 
BA pre -1,97 1,86 -5,50 2,0 0 9 
  post_28 -1,72 1,94 -7,10 2,70 0 10 
  post_1y -1,41 1,95 -5,50 2,0 0 7 
FB_D pre 7,94 3,15 0,60 13,40 22 0 
  post_28 0,74 3,12 -5,93 7,27 1 5 
  post_1y 1,22 2,15 -2,93 5,80 0 3 
AW_D pre 12,65 2,56 9,53 18,07 27 0 
  post_28 4,58 3,03 -1,17 10,97 4 2 
  post_1y 6,07 2,30 2,40 10,90 4 0 
 
Lediglich bei einem der Probanden war aufgrund einer persistierenden symptomatischen 
Überkorrektur (persistierende Schmerzen) eine Nachkorrektur der Schraube notwendig. 
Bei diesem Kind zeigten sich in den präoperativen Messungen zunächst beidseits 
pathologisch hohe Fersenboden- und Achillessehnenwinkel entsprechend eines 
vermehrten Rückfußvalgus. Nach beidseitiger Intervention korrigierte sich im kurzen 
Verlauf bis zur post_28 Messung ein Fuß des Patienten in den gewünschten Zielbereich 
und wurde beschwerdefrei. Der andere Fuß wies jedoch eine in der Ganganalyse 
nachweisbare Überkorrektur auf und es bestanden anhaltende postoperative 
Schmerzen. Eine anschließende Physiotherapie konnte im Gegensatz zu den anderen 
Patienten mit leichter postoperativer Überkorrektur keine ausreichende 
Beschwerdelinderung erreichen, weshalb in diesem Fall die Entscheidung zur 
Nachkorrektur des betroffenen Fußes erfolgte. Der Eingriff umfasste ein geringfügig 
tieferes Eindrehen der Schraube und gestaltete sich komplikationslos. Auch dieser 
nachoperierte Patient wurde beschwerdefrei und erreichte beidseits physiologische 
Winkel des Rückfußes.  
Fast alle Probanden zeigten zu Beginn der Studie eine leicht valgische Beinachse mit 
einem durchschnittlichen Winkel von -1,97° (Norm: -3° - +3°). Wir hatten uns erhofft, 
durch die veränderte Rückfußstellung auch einen Effekt auf die Beinachse nachweisen 
zu können, da u.a. Lampe et al. von Hinweisen auf eine Beeinflussung der Kniegelenke 
bei der Korrektur von Fußfehlstellungen berichtete (Lampe et al. 2004). Kosashvili et al. 
beschrieben zudem ein vermehrtes Auftreten von Knie- und Rückenschmerzen bei 
Vorliegen eines Knick-Senkfußes (Kosashvili et al. 2008). Unsere Ergebnisse nach 
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einem Jahr zeigten zwar einen geringen Rückgang der Valgusstellung auf -1.41° (siehe 
Tabelle 8), ein signifikanter Effekt durch die Arthrorise lässt sich daraus aber nicht 
ableiten.   
Die Daten der Pedobarografie zeigten in der präoperativen Analyse eine vermehrte 
prozentuale Mehrbelastung der medialen Fußhälfte sowohl über dem Gesamtfuß, als 
auch in den einzelnen Unterteilungen. Postoperativ konnten wir im Verlauf eine 
signifikante Mehrbelastung des Außenfußes nachweisen. Diese zeigte sich dabei am 
deutlichsten im Bereich des Mittelfußes, was wir als Hinweis auf eine Verminderung der 
Senkfußkomponente und ein Aufrichten des Längsgewölbes ansahen. Diese Ergebnisse 
entsprachen auch unserem klinischen Eindruck eines aufgerichteten Längsgewölbes. 
Allgemein zeigten in der präoperativen Messreihe sowohl in der Pedobarografie als auch 
in der Ganganalyse die statischen Aufnahmen eine ausgeprägtere Fehlstellung als die 
dynamischen Aufnahmen. Das Ausmaß der Differenz glich sich zwar über die 
Messzeitpunkte an, blieb aber von der Tendenz erhalten. Entsprechend der These einer 
übermäßigen Laxizität der Bänder als Ursache der Fehlstellung (Bernasconi et al. 2017; 
Mosca 2010; Pellegrin et al. 2014), lässt sich spekulieren, ob in der Bewegung eine 
geringere Belastung dieser Bandstrukturen bzw. eine vermehrte Aktivierung der 
umgebenden Muskulatur vorliegt, was die Ausprägung der Fehlstellung positiv 
beeinflusst. Gestützt wird diese Theorie durch eine Studie von Basmajian et al., die 
nachweisen konnten, dass in statischen Belastungen das Längsgewölbe vor allem 
passiv durch den Knochen-Band-Komplex gestützt wird und erst in der Bewegung die 
Muskulatur als dynamische Reserve hinzukommt (Basmajian und Stecko 1963; Gray 
und Basmajian 1968). Bei fehlender Stabilität der Bänder würde es entsprechend zu 
einem Absenken des Längsgewölbes in der statischen Belastung kommen und es wäre 
ggf. schon eine vermehrte Muskelaktivität nötig, um die Stabilität des Mittelfußes zu 
erhalten. Dazu beschrieben schon 1964 Mann und Inmann in einer Studie über die 
Aktivität der intrinsischen Fußmuskulatur, dass Patienten mit Knick-Senkfuß eine 
größere intrinsische Muskelaktivität benötigen um den Rückfuß zu stabilisieren als 
Vergleichsprobanden mit einem normal ausgebildeten Längsgewölbe (Mann und 
Inmann 1964). Auch konnten Basmajian et al. in elektromyografischen Studien zur 
Muskelaktivität im Fuß und Sprunggelenk eine Mehrbelastung des M. tibialis posterior in 
der Bewegung v.a. in der Phase des vollständigen Aufliegens des Fußes bei Probanden 
mit Knick-Senkfuß im Vergleich zu gesunden Probanden nachweisen. Dass die 
Bewegung dabei einen positiven Effekt auf die Ausprägung der Fehlstellung haben 
könnte, deutet Mosca in einem Review zu Knick-Senkfuß aus 2010 an. Darin berichtet 
er von einer größeren Stabilität des Fußgelenks in der Abrollphase, die mit einer 
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geringeren Beanspruchung der Bandstrukturen einhergeht (Mosca 2010). Entsprechend 
der genannten Studienergebnisse und unserer eigenen Daten scheint der Knick-
Senkfuß in der statischen Belastung stärker ausgeprägt zu sein, da durch die fehlende 
Muskelaktivität und Stabilisierung des Rückfußes in der Bewegung die Bandlaxizität als 
vermutete Ursache nicht ausgeglichen werden kann. Dies könnte die 
Ermüdungserscheinungen der Füße und Schmerzen der Patienten nach längerem 
Stehen erklären, wobei bisher nicht genauer differenziert wurde, ob eher statische oder 
dynamische Belastungsphasen Beschwerden verursachen. Eine genauere 
Untersuchung zum Vergleich der Symptomatik nach längeren statischen und 
dynamischen Belastungen wäre daher ein interessanter Ansatz für weiterführende 
Untersuchungen.  
Der Effekt der Arthrorise stellte sich in unseren Daten aber erfreulicherweise nicht nur in 
einer verbesserten Rückfußstellung, sondern auch in der schon angesprochenen 
deutlichen Symptomverbesserung der Patienten dar. Im AOFAS-Score des Rück- und 
Mittelfußes erreichten wir bei einem Teil der Kinder sogar die volle Punktzahl 
entsprechend einer normalen Fußfunktion. Fast alle Kinder konnten demnach nach 
einem Jahr wieder vermehrt Schuhe normaler Konfektionsgrößen tragen und auf 
Einlagen verzichten. Die visuelle Analogskala ergab ebenfalls eine deutliche 
Verbesserung der Symptomatik der Patienten bis zur Beschwerdefreiheit. Dabei 
verbesserte sich die Fußfunktion und Schmerzsymptomatik der Patienten signifikant.  
Die Ergebnisse der Fragebögen nach einem Jahr konnten dabei sogar teilweise 
signifikante Verbesserungen im Vergleich zu den post_28 Ergebnissen aufweisen. 
Entgegengesetzt dazu zeigte sich bei den ganganalytischen Messungen eher ein 
geringer Korrekturverlust, der sich jedoch wie schon oben beschrieben nicht in eine 
Verschiebung der Winkel außerhalb des angestrebten Zielbereichs äußerte. 
Entsprechend der sogar noch weiteren Symptomverbesserung der Kinder in den 
Fragebögen sollte der geringe Korrekturrückgang bei der Ganganalyse also nicht als 
Erfolgsverlust der Schraubenarthrorise fehlinterpretiert werden.  
Für den zweiten Teil der Studie konnten wir in den anschließenden Korrelationsanalysen 
zwischen den Fragebögen und der Ganganalyse deutliche Zusammenhänge zwischen 
der Verbesserung von Schmerz und Funktion mit der Entwicklung der Rückfußstellung 
nachweisen. Diese zeigten sich dabei schon in den präoperativen Aufnahmen und waren 
am deutlichsten in den dynamischen Messreihen zu erkennen. Erste Ansätze zu 
Zusammenhängen zwischen der Klinik und dem Ausmaß der Fehlstellung berichteten 
schon Shin et al., die eine positive Korrelation zwischen dem Ausmaß der Deformität 
und der Schwere der Bewegungsstörung des Fußes zeigen konnten, wobei sie das 
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Kollabieren des Längsgewölbes als Ursache der gestörten Bewegung vermuteten (Shin 
et al. 2019). Kim et al. versuchten ebenfalls die Bewegungsstörung beim Knick-Senkfuß 
genauer zu untersuchen, wobei sie mit einer übermäßigen Valgusstellung des 
Rückfußes, einem Kollabieren des Mittelfußes und einer Vorfußabduktion der Patienten 
vergleichbare Ergebnisse zu unserer Studie nachweisen konnten (Kim et al. 2017). Sie 
schlossen daraus, dass zum einen die Valgusstellung die Hebellänge des Fußgelenks 
verkürzt und zum anderen das kollabierte Längsgewölbe die Muskelwirkung in der Push-
off Phase ineffizienter werden lässt (Kim et al. 2017). Dabei decken sich ihre Ergebnisse 
mit der Untersuchung von Mann und Inmann 1964, die eine größere intrinsische 
Muskelbeanspruchung in der Push-off-Phase bei kindlichem Knick-Senkfuß nachweisen 
konnten (Mann und Inmann 1964). Im Zusammenhang mit den von uns nachgewiesenen 
signifikanten Korrelationen der dynamischen Ganganalyse mit der Verbesserung der 
Fußfunktion und Symptomatik der Patienten scheint eine dynamische Untersuchung des 
Gangvorgangs die tatsächlichen Beschwerden und Bewegungsstörungen der 
Probanden realistischer darzustellen als eine rein statische Aufnahme im Stand. Dabei 
steht dies im Gegensatz zu der tendenziell deutlicheren Ausprägung der Fehlstellung in 
den statischen Aufnahmen (siehe vorheriger Absatz).   
Auch in den Korrelationsanalysen zwischen den Fragebögen und der Pedobarografie 
zeigte sich, dass insbesondere die dynamischen Aufnahmen der Pedobarografie 
Zusammenhänge zu der Symptomatik der Patienten aufweisen. Dabei konnte die 
Lateralisierung der prozentualen Druckverteilung vor allem im Bereich des Mittelfußes 
deutliche Korrelationen zu den Ergebnissen der Fragebögen zeigen. Obwohl der Effekt 
der Schraubenarthrorise auf einem Blockieren des Abkippens des Rückfußes beruht, 
wird dennoch über die vermehrte Rückfußstabilität und zusätzliche Verspannung der 
Tibialis posterior Sehne einem Zusammenbruch des Längsgewölbes entgegengewirkt 
(Basmajian und Stecko 1963; Gray und Basmajian 1968). Die zu Beginn noch häufige 
Senkfußkomponente führte zu einem meist vollständigen Aufliegen des Mittelfußes, 
wodurch eine vermehrte Druckbelastung der medialen Fußhälfte in diesem Bereich 
sichtbar war. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen von Bowen et al., die mit einer 
pedobarografischen Fußdruckmessung nachweisen konnten, dass der Mittelfuß bei 
Erwachsenen mit Knick-Senkfuß einer stärkeren Belastung und längeren 
Belastungsdauer ausgesetzt ist als die anderen Fußbereiche (Bowen et al. 1998). Dass 
zudem Jungen in den ersten neun Lebensjahren eine signifikant größere Mittelfußbreite 
aufweisen als Mädchen (Bosch et al. 2010), könnte ein Hinweis für 
Geschlechtsunterschiede in der Prävalenz sein.  
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Die erneut deutlicheren Korrelationen der dynamischen Messreihen in der 
Pedobarografie mit den Fragebögen stützen die Diskussion der Ergebnisse der 
Ganganalyse, nach der dynamische Aufnahmen das Beschwerdebild der Patienten 
besser widerspiegeln als statische Untersuchungen. Dennoch zeigten sich die 
Ergebnisse der Pedobarografie nicht in dem Ausmaß korrelierend zu den Ergebnissen 
der Frageböden wie die Entwicklung der Rückfußstellung. Auch in den präoperativen 
Messungen war lediglich ein Zusammenhang zwischen den Beschwerden der Patienten 
und dem Ausmaß der Rückfußfehlstellung nachweisbar. Entsprechend scheint die 
Pedobarografie keinen ähnlich hohen diagnostischen Stellenwert zu erreichen wie die 
Ganganalyse. Bereits 2014 konnten Choi et al. keine Korrelationen zwischen 
pedobarografischen Messungen und subjektiven Schmerzdruckpunkten bei Kindern mit 
Knick-Senkfuß nachweisen und stuften die diagnostische Validität der Pedobarografie 
daher als gering ein (Choi et al. 2014).  
Dementsprechend konnten auch kaum relevante Zusammenhänge in der 
Korrelationsanalyse der Ganganalyse mit der Pedobarografie nachgewiesen werden. 
Dabei decken sich unsere Ergebnissen mit der Studie von Gustafsson aus dem Jahr 
2000, der in einer Untersuchung zum Pronationswinkel beim Barfußlaufen auf einem 
Laufband eine Korrelationsanalyse zu pedobarografischen Messungen durchführte und 
nur in einem von 18 Messzeitpunkten einen Zusammenhang zwischen der Ganganalyse 
und der Pedobarografie nachweisen konnte (Gustafsson 2000). Interessanterweise 
zeigte sich auch dort der Zusammenhang eher in einer dynamischen Aufnahme. Trotz 
der herausgestellten geringeren diagnostischen Validität der Pedobarografie kann sie 
dennoch als additive dynamische Komponente zur klinischen Diagnostik v.a. in der 
Verlaufsdiagnostik sinnvoll angewendet werden (Hughes 1993). 
Aufgrund der Überlegenheit der dynamischen Ergebnisse in den Korrelationsanalysen 
im Vergleich mit den statischen Ergebnissen, scheint eine dynamische Untersuchung 
der Fehlstellung das Beschwerdebild der Patienten besser widerzuspiegeln. 
Entsprechend kann eine belastete Röntgenaufnahme aufgrund ihrer Statik zwar die 
Diagnose eines Knick-Senkfußes bestätigen, sie kann aber in der Ausprägung der 
radiologischen Parameter nicht auf die Beschwerdesymptomatik der Patienten 
hinweisen. In verschiedenen Studien zur klinischen Korrelation der Röntgendiagnostik 
beim Knick-Senkfuß u.a. von Moraleda und Mubarak aus 2011 und Yan et al. aus 2013 
wurden die Röntgenparameter von symptomatischen und asymptomatischen Kindern 
mit Knick-Senkfuß verglichen (Yan et al. 2013; Moraleda und Mubarak 2011). Hierbei 
konnte lediglich der talonavicular coverage angle eine signifikante Korrelation 
nachweisen. Alle anderen bestimmten Parameter, die den Rückfuß, das Längsgewölbe, 
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die laterale Säule und die Pro- und Supination des Vorfußes umfassen, konnten keine 
Unterschiede zwischen den Gruppen aufweisen (Moraleda und Mubarak 2011). Die 
belastete Röntgenaufnahme des Fußes ist dennoch entscheidend in der Diagnostik des 
kindlichen Knick-Senkfußes, wenn sie in Kombination mit der Klinik des Patienten 
betrachtet wird (Benedetti et al. 2010). Eine ergänzende Ganganalyse kann in der 
Diagnostik des Knick-Senkfußes relevante Mehrinformationen hinsichtlich des 
Ausmaßes der Fehlstellung ggf. auch in Korrelation mit der Symptomatik der Patienten 
liefern. In Zukunft könne dadurch beispielsweise die Indikationsstellung zur operativen 
Therapie erleichtert werden oder bei Nachuntersuchungen auf eine strahlenbelastende 
(Kontroll-) Röntgenaufnahme verzichtet werden.  
Herauszustellen ist die Entwicklung des Probanden, der nur eine einseitige Intervention 
erhalten hat. Seine präoperativen Messungen der Ganganalyse ergaben zu Beginn die 
deutlichste Abweichung der Rückfußwinkel aller Patienten. Nach der Arthrorise wiesen 
die Daten zunächst eher die Tendenz zur Überkorrektur auf, nach einem Jahr zeigten 
sich aber ebenfalls physiologische Parameter und eine vollständige Beschwerdefreiheit 
des Patienten. Zu diskutieren ist daher die Frage, ob bei bestehender Indikation eine 
gleichzeitige Intervention beider Füße, wie bei uns durchgeführt, einem zweizeitigen 
Vorgehen zu bevorzugen ist. Anhand unserer Daten nach einem Jahr konnte kein 
Unterschied in den Ergebnissen des einseitig operierten Patienten zum restlichen 
Kollektiv festgestellt werden. Ähnliches konnten auch Faldini et al. nachweisen, die in 
ihrer Untersuchung die Ergebnisse von bilateral gleichzeitig und monolateral operierten 
Kindern retrospektiv aufgegliedert haben, wobei die monolateral operierten Kinder 
jeweils nur einseitig betroffen waren. Auch sie konnten keinen signifikanten Unterschied 
des Outcomes nachweisen (Faldini et al. 2018). Bei unserem Probanden bestand jedoch 
aufgrund der zunächst bestehenden postoperativen Schmerzen die Tendenz, den 
operierten Fuß zu schonen, was sich zu Beginn in einer leichten Überkorrektur zeigte. 
Diese trat jedoch wie bereits beschrieben auch bei einem Teil der beidseits operierten 
Patienten auf und ist demnach für die ersten Wochen nach Operation nicht unüblich. Der 
Vorteil eines einseitigen Verfahrens besteht darin, den operierten Fuß zunächst 
entlasten zu können, was dem Patienten direkt postoperativ eine größere Mobilität an 
Gehstützen ermöglicht. Dennoch ist eine Belastung des Fußes für die Effekte der 
Arthrorise notwendig und erwünscht, wenn auch nicht unbedingt in den ersten 
postoperativen Tagen. Die zusätzliche Narkose beim zweizeitigen Verfahren und die 
damit bestehenden Risiken stellten dabei den entscheidenden Faktor für uns dar, die 
Patienten in einer Sitzung direkt beidseits zu operieren. Wir sehen uns durch die guten 
Ergebnisse dieser Studie auch weiterhin in dieser Verfahrensweise bestätigt. Eine 
genauere Untersuchung, die das zweizeitige Verfahren gegenüber dem einzeitigen bei 
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beidseitigem Knick-Senkfuß auf Vor- und Nachteile untersucht, wäre jedoch 
wünschenswert, zumal in der Untersuchung von Faldini et al. die monolateral operierten 
Kinder ebenfalls nur einseitig betroffen waren (Faldini et al. 2018). Nach der aktuellen 
Leitlinie zum kindlichen Knick-Senkfuß (Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und 
Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017) wurde bislang keine Empfehlung für oder 
gegen ein einzeitiges bilaterales Verfahren ausgesprochen.  
Zusammenfassend schließen wir, dass die Schraubenarthrorise nach De Pellegrin eine 
sehr gute Methode ist, um Kinder mit flexiblem Knick-Senkfuß und Operationsindikation 
zu therapieren. Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten bei allen Probanden eine 
signifikante Schmerzreduktion und Verbesserung der Fußfunktion. Zudem waren alle 
Kinder und Eltern zufrieden mit den Ergebnissen der Operation.  
Wir folgern weiter, auch in Mitbetrachtung der vorausgegangenen Studien unserer 
Arbeitsgruppe (Hagen et al. 2019a; Hagen et al. 2019b), dass eine ganganalytische 
Untersuchung eine einfache und schonende Diagnostikmethode ist, um 
Fußfehlstellungen beim Kind zu evaluieren. In Hinsicht auf Nachuntersuchungen bietet 
sie sich an, um insbesondere Überkorrekturen als häufige Komplikation der 
Schraubenarthrorise frühzeitig erkennen und quantifizieren zu können. So kann eine 
engmaschigere Kontrolle erfolgen und bei Aufkommen von Beschwerden leichter die 
Indikation zur Nachkorrektur gestellt werden. Die Empfehlung der aktuellen Leitlinie zum 
kindlichen Knick-Senkfuß zur Ganganalyse als erweiterte Diagnostik bei speziellen 
Fragestellungen können wir demnach unterstützen (Deutsche Gesellschaft für 
Orthopädie und Orthopädische Chirurgie (DGOOC) 2017). Ggf. kann die Ganganalyse 
auch großzügiger eingesetzt werden und die oben besprochenen Limitationen der 
belasteten Röntgenaufnahme um relevante Mehrinformationen zum Ausmaß der 
Knickfußkomponente und einer eventuellen Beschwerdesymptomatik ergänzen. Sie 
sollte aber immer auch im Kontext zur Symptomatik der Patienten gesehen werden, da 
die Effekte der Arthrorise abhängig von der Entwicklung der Fehlstellung im langfristigen 
Verlauf sind und sich früh-postoperative Über- oder Unterkorrekturen im Verlauf 
anpassen können. Die pedobarografischen Messungen können zusätzlich die 
Veränderungen im Mittelfußbereich und das Vorliegen der Senkfußkomponente 
darstellen. Sie bieten sich aber aufgrund der Komplexität der Auswertung und dem 
ausbleibenden Zusammenhang mit der Symptomatik der Patienten nach unserer 
Ansicht nicht zur genaueren Untersuchung der Fehlstellung an. Die Darstellung des 
Fußabdruckes mit fehlendem Längsgewölbe kann dennoch als erster Hinweis auf eine 
pathologische Fehlstellung des Fußes von Bedeutung sein. Dementsprechend sollte die 
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Betrachtung des Fußabdrucks optional zur Diagnostik und als Verlaufsparameter mit 
hinzugezogen werden.  
Aufgrund der erfreulichen Ergebnisse unserer Studie erhoffen wir uns eine zukünftig 
bessere Versorgung von Kindern mit flexiblem Knick-Senkfuß und Operationsindikation 
und einen weitreichenderen Einsatz der Ganganalyse als diagnostisches Mittel. Auch 
eine weitere Nachuntersuchung unserer Patienten zum Zeitpunkt der 
Schraubenentfernung und darüber hinaus wäre interessant und könnte die hier 
entstandenen Daten um Langzeitergebnisse ergänzen.   
 




Pes planovalgus is a complex and frequent deformity in early childhood. It consists of 
two components: a valgus position of the rearfoot and a lowered longitudinal arch of the 
foot under weight. It usually occurs on both sides. Normally the pes planovalgus is 
clinically inapparent and self-limiting. Nevertheless, complications such as pain and 
dysfunction of the foot with persistence into adulthood can occur. If so, early therapy 
during the growth phase of the foot is essential. The diagnosis is determined by 
anamneses and clinical and radiological examination. The gait analysis can complete 
the diagnosis with detailed data on foot movement and pressure. Despite the potential 
of the gait analysis in the diagnosis of pes planovalgus, validated data is missing.  
Asymptomatic children under the age of six should not receive any form of therapy 
because of the hight potential of self-limiting. Therapy should be started in the event of 
persistence beyond the age of ten or in case of symptomatic courses. The most common 
invasive therapy is the screw-arthroereisis, as performed in this study. However, the 
evidence of therapeutic options is still deficient, especially there are no validated 
methods and parameters listed for determining the outcome. 
In a previous study by our research group, the results of the screw- arthroereisis were 
examined in the short term. As a result, highly significant improvements in foot position 
and symptoms could be demonstrated.  
The study´s aim is to examine the long-term results of gait analysis and standardised 
questionnaires one-year after screw-arthroereisis. We want to show how arthroereisis 
effects the symptoms and functions of the patient’s foot and whether gait analysis is a 
usable tool for diagnosis.  
5.2. Methods 
The clinical evaluation was performed at gait-laboratory and included the measurement 
of the ankles of the rearfoot and the pressure under the foot while standing and 
walking. The 2D gait-analysis included an orthopedic treadmill to analyze the heel-
angle, the rearfoot-angle and the leg axis in a static and dynamic recording. Step 
length and walking speed was determined by the lateral view. The pedobarographic 
measurement provides information about the pressure distribution under both feet. 
Clinical outcome was evaluated using the AFOAS-Score and a visual analogue scale 
for foot and ankle (VAS FA).  
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5.3. Results 
Overall, we analyzed 27 feet of 14 patients. No intraoperative complications were 
recorded. The mean age at surgery was 12.38 years, the mean follow-up period was 
12.00 month. After one year the we reached a significant reduction of the rearfoot, 
especially in the dynamic measurements. The Heel-Angle reduces from 7.94° 
preoperatively to 1.22° after one year, the Rearfoot-Angle from 12.65° to 6.07°. A 
pressure shift from 71.65% to 91.92% load of the lateral middlefoot symbolizes a raise 
of the longitudinal arch. The symptomatic outcome improves significantly from 74.40 
Points to 92.66 Points in the “Total”-Category of the VAS and from 67.38 Points to 
95.46 Points in the RF-Score of the AOFAS. The reduced rearfoot-valgus in the 
dynamic gait analysis showed significant correlations to the results of the VAS und 
AOFAS-Score. On the contrary, the pedobarographic data could not show significant 
correlations to the questionnaires results.  
5.4. Discussion 
The results of our study were mostly positive. The gait analyses turned out to be an 
easy and detailed diagnostic method. A good overview of the pressure under the foot 
and the development of the longitudinal arch was shown in the pedobarography, 
although the usability of this method as performed in our study was complicated. The 
questionnaires seemed to be good and validate tools for the analysis of the subjective 
outcome of the children.  
Almost all children and parents state that they were satisfied with the result of the 
arthroereisis. In one case we detected a slight symptomatic overcorrection of one foot 
at the evaluation after 28 days, which is why a revision of this foot was necessary. 
Currently, all patients are out of symptoms. The rearfoot could be reduced into a 
physiological position in most children. A pressure-shift especially at the medial part of 
the foot indicated a development of the longitudinal arch. Although a slight decline of 
the results of the gait analysis after one year compared to the data after 28 days were 
detected, the symptomatology improved significantly.  
Summarized we conclude, that the screw-arthroereisis according to De Pellegrin is a 
great therapeutic method for children with flexible flatfoot. Moreover, the gait analysis is 
a good diagnostic tool to quantify the valgus of the rearfoot. The pedobarographic 
measurement is more suitable as a screening diagnostic, but is too laborious for a 
detailed analysis.  
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7.2. Visuelle Analogskala Fuß und Sprunggelenk 
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